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Uvodna napomena

Prevodenje priru¢nika Standardi nege zdravlja transpolnih, transrodnih i
osoba koje se rodno ne konformiraju, 7. verzija, trajalo je nekoliko meseci.
Tekst je prevoden tako $to je Milan Puri¢ radio na prvoj polovini, a Milica
Jeremic¢ na drugoj polovini teksta, uz stalne medusobne konsultacije, su-
gestije, kao i zajednicki rad na uskladivanju terminologije.

lako se svesrdno zalazemo za upotrebu rodno senzitivnog jezika, sma-
trali smo da bi u ovom slu¢aju znacajno opteretio tekst i mogao kreirati
konfuziju, posebno uzimajuci u obzir razli¢ite identite koji se pominju u
ovom priru¢niku.

Odlucili smo se da koristimo termin ,transpolnost’, smatrajuci da bo-
lje opisuje ovu kategoriju identiteta i priblizava je ve¢cem broju osoba od
termina transeksualnost’, sto potvrduje i skorasnja teorijska, aktivisticka i
institucionalna praksa. Naime, termin ,transeksualnost” u ovdasnjem kon-
tekstu Cesto biva tumacen neadekvatno, bududi da je bukvalno preuzet iz
engleskog jezika (transsexual). Re€ sex u engleskom jeziku, izmedu osta-
log, znadii pol. U nasem jeziku re¢ seks isklju¢ivo podrazumeva seksualni
odnos, a ne i pol, te smatramo da bi bilo adekvatnije i jasnije koristiti ter-
min transpolnost, narocito imajudi u vidu da se termin transgender prevo-
di i upotrebljava u praksi kao transrodnost.

Autori i autorke Standarda nege, 7. verzija snazno se zalazu za depato-
logizaciju i destigmatizaciju trans i drugih rodno nekonformiranih iden-
titeta. Imajudi u vidu slozenost i kontinuum trans* i drugih rodno nekon-
formiranih identiteta, trudili smo da koristimo izraze koji su precizni u
medicinskom, psiholoskom i socioloskom diskursu, ali i da istovremeno
postujemo jedan od najvaznijih ciljeva za koje se zajedno zalazu WPATH



i druge trans*' inkluzivne organizacije, aktivisti i aktivistkinje - termine
koji vrednosno ne patologizuju trans*identitete i koji uzimaju u obzir da
postoji Citav raspon identiteta izvan rodno binarne matrice.

Autori/ke WPATH-a koriste termin ,konformiranje” kako bi obuhvatili
Siri spektar identiteta i konotacija — na primer, osobe koje nemaju potrebu
za medicinskim tretmanima i koje se osecaju usaglaseno u pogledu svog
tela i rodnog identiteta, ali se ne odreduju u odnosu na rodno-binarne
drustvene normative i ne Zele da se identitetski i politicki konformiraju u
odnosu na nametnute kategorije pola, roda i rodnih uloga. Sami autori/
ke insistiraju na ovom terminu, upucujudi na interseks, rodnokvir, birodne,
neutralne, rodno-fluidne osobe i druge, koje se mogu osecati usaglaseno,
pa ¢ak i odredeno u pogledu dozivljaja viastitog identiteta, ali ne nuzno u
postoje¢em sistemu polnih i rodnih podela. Takode, vazno je imati u vidu
perspektivu da je identitet proces, a ne stati¢ni skup bioloskih, psiholos-
kih, duhovnih, kulturnih, vrednosnih, politi¢kih i drugih dimenzija li¢nosti.

Nadamo se da ¢emo objavljivanjem ovog priru¢nika dati doprinos bo-
ljiem razumevanju i prihvatanju osoba trans* i drugih identiteta, unapre-
denju prava, polozaja i kvaliteta Zivota ovih osoba, ¢esto izloZzenih ogro-
mnoj patnji, visestrukoj diskriminaciji i raznim oblicima nasilja u nasem
drustvu i Sirom sveta. Takode, nadamo se da ¢e priru¢nik biti od koristi
svim pomagackim profesijama u unapredenju rada sa trans* osobama u
razli¢itim sferama.

1. Trans sa asteriskom - trans* oznacava spektar razlicitih identiteta, poput trans zena,
trans muskaraca, birodnih, arodnih, rodnokvir, multirodnih, nerodnih, transrodnih, treci
pol/rod, rodno fluidnih i drugih identiteta.
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Zahvalnica

Posebno se zahvaljujemo na stru¢nim konsultacijama, sugestijama i
uvodnoj rei prim. dr sci med Dragani Duisin, specijalisti psihijatrije, Sefu
Kabineta za transrodna stanja Klinike za psihijatriju KCS, ¢lanici i u¢esnici
osnivanja EPATH udruzenja.

Takode, zahvaljujemo se na stru¢noj pomodi i sugestijama slede¢im
saradnicama i saradnicima:

dr Farida Bassioni-Stameni¢, MPH, specijalista za monitoring i
evaluaciju, Ministarstvo zdravlja

drsci. med Dusica Markovié-Zigié, specijalista psihijatrije, $ef Odseka
nepsihoti¢nih poremecaja u KBC,Dr Dragi$a Misovi¢-Dedinje”

Ivana Mihajlovi¢, magistar farmacije

Ana Pandej, prevoditeljka i aktivistkinja

Slavoljupka Pavlovi¢, pravnica

Jelena Vidi¢, psiholoskinja i psihoterapeutkinja

dr Daniel Meskovic, lekar i psiholog

Posebno se zahvaljujemo Ambasadi Kraljevine Holandije i Fondaciji za
otvoreno drustvo, Srbija na prepoznavanju vaznosti problematike trans*
osoba i trans* prava, kao i uvidanju vrednosti jednog ovakvog dokumenta
koji ¢e doprineti aktivistickom i stru¢nom radu na poboljsanju poloZaja i una-
predenju prava trans* osoba kod nas.






Uvod

Rodna disforija kao sloZen klini¢ki fenomen, kako sa aspekta prezentacije,
klinicke procene, tako i odluke o tipu le¢enja, ima visestruke implikacije na
zdravstvenom, personalnom, i socijalnom planu ljudskih prava i zakono-
davnih odrednica. Dodatnu kompleksnost predstavlja ¢injenica da se radi
o oblasti koja zahteva interdisciplinarni pristup koji podrazmeva ukljuce-
nost specijalista vise medicinskih grana u dijagnostickoj i terapijskoj fazi.
Ovakav pristup podrazumeva visestranu odgovornost u sprovodenju
bezbednog i korisnog tretmana, sa ciljem dobrobiti pacijenta u pogledu
postizanja psihofizi¢kog sklada i poboljsanja sveukupnog kvaliteta Zivota.
Klini¢ki fenomen rodne disforije posmatra se iz perspektive medicin-
skog modela, a ne iz modela mentalnog zdravlja, kroz koji se procenjuje
indikovanost daljeg tretmana koji moze ukljucivati hormonsku suptituci-
onu terapiju i/ili anatomsku akomodaciju u cilju uskladivanja postojeceg
nesklada.
Udruzenje Hari Bendzamin (HBIDGA), koje je okupljalo profesionalce
u oblasti transrodnog zdravlja, kao i same pacijente, prepoznavsi brojna
bioeticka i medikolegalna pitanja vezana za rad sa rodno disfori¢nim oso-
bama, 1979. godine je definisalo Standarde nege ovakvih osoba. Oni pred-
stavljaju preporuke dostupne profesionalnoj zajednici koje su do sada
imale Sest revizija, od kojih aktuelna publikacija donosi poslednju iz 2011.
U novije vreme Standarde publikuje multidisciplinarno udruzenje WPATH
(World Professional Association for Transgender Healthcare), u kojima su
defnisane preporuke vezane za dijagnostiku i tretman rodno disfori¢nih
osoba, eksplicitni stavovi u vezi sa adekvatnom negom u hormonskom
i hiruruskom tretmanu (polne reatribucije). Ciljevi Standarda nege su:
obezbedivanje klini¢kih smernica za profesionalce, poboljsanje nege rod-
no disfori¢nih osoba, pomoc u obezbedivanju i efikasnijim obrascima pri-
bavljanja dugotrajnog licnog komfora sa sopstvenim rodom, poboljsanje
9



sveukupnog zdravlja, psiholoske dobrobiti i samoispunjenja. Preporuka
je koriS¢enje ovih standarda kao minimalnih kriterijuma za evaluaciju nji-
hovog rada.

Klju¢ne promene koje nudi poslednje izdanje Standarda nege WPATH
odnose se na fleksibilnost, minimalne zahteve, dozvolu za odstupanja
i uklapanje u jedinstvene okolnosti, naglasavanje znacaja informisano-
sti po pitanju izbora i vrednosti pristupa koji ¢e umanijiti Stetu. Standar-
di zahtevaju vise odgovornosti, usmerenja i informacija za klijente u
mnogo Sirem smislu na razlicite teme (terapija glasa, pitanja fertiliteta
i dr.). Oni predstavljaju vise od propisivanja hormonske i hirurske te-
rapije, jer se radi se o promociji sveukupnog zdravlja i dobrobiti. Isto-
vremeno isti¢u jasan stav da rodni nesklad nije patoloski, ali je rodna
disforija specifi¢ni distres koji se moze povecati tokom neophodnog
medicinskog tretmana.

Savremeni koncept promovise vise individualizovani pristup, vise tera-
pijskih opcija koje se nude klijentu, druge sekvence u terapiji, odustajanje
od binarnog modela, jos tednji interdisciplinarni rad u kome profesional-
ci u mentalnom zdravlju postaju sve vise koordinatori kompletne nege.
Osnovni cilj ovakve publikacije je edukacija osoba koje se bave transrod-
nim osobama i rodnom disforijom, kao i poboljsanje nege i $to kvalitetniji
pristup u tretmanu i njihovim krajnim ishodima.

Prim.dr sci med Dragana Duisin, specijalista psihijatrije

Sef Kabineta za transrodna stanja Klinike za psihijatriju KCS
Clanica i u¢esnica osnivanja udruZenja EPATH
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Standardi nege zdravlja transpolnih,
transrodnih i 0soba koje se rodno ne
konformiraju

AuTori/ke': CoLemaN, E., Bockting, W., Botzer, M., CoHen-KeTTenis, P,

DeCuvrere, G., FELDMAN, J., FRASER, L., GReeN, J., KNuDsoN, G., MEYer, W. J.,

MOoNSsTREY, S., ADLER, R. K., BRowN, G. R., Devor, A. H., EHRBAR, R., ETTNER, R.,

EvLER, E., GAROFALO, R., KARAsIC, D. H., Lev, A. |., MAYER, G., MEYER-BAHLBURG,

H., HaLL, B. P, PraerrLiN, F., RacHLIN, K., RosiNson, B., ScHecHTERr, L. S.,

TANGPRICHA, V., VAN TROTSENBURG, M., VITALE, A., WINTER, S., WHITTLE, S., WYLIE,
K. R.1 Zucker, K.

APSTRAKT: Standardi nege zdravlja transpolnih, transrodnih i osoba koje
se rodno ne konformiraju? predstavljaju publikaciju Svetskog udruzenja
profesionalaca za transrodno zdravlje (WPATH). Opsti cilj Standarda nege
jeste u pruzanju klini¢kih smernica za zdravstvene radnike kako bi mogli
da pomazu transpolnim, transrodnim i osobama koje se rodno ne kon-
formiraju, da bezbednim i efikasnim putevima postignu trajnu li¢cnu do-
brobit uspostavljanja sklada sa sopstvenim rodom, kako bi se poboljsalo

1. Ovo je sedma verzija Standarda nege. Originalni SN su objavljeni 1979 godine.
Prethodne revizije su uradene 1980, 1981, 1990, 1998, i 2001.

2. Adresa za korespondenciju Eli Coleman, PhD Program o ljudskoj seksualnosti,
Medicinski univerzitet u Minesoti, 1300 South 2nd Street, Suite 180, Minneapolis, MN
55454. Imejl: colem001@umn.edu
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njihovo sveukupno zdravlje, psiholosko blagostanje i samoispunjenje.
Ova pomo¢ moze ukljucivati primarnu zdravstvenu zastitu, ginekolosku
i urolosku negu, reproduktivne opcije, terapiju usmerenu na govor i ko-
munikaciju, usluge koje se odnose na mentalno zdravlje (npr. procena,
savetovanje, psihoterapija), hormonske i hirursSke tretmane. Standardi
nege su zasnovani na najboljim, raspolozivim nau¢nim i stru¢nim opstim
saglasnostima. Posto vedina istrazivanja i iskustava na ovom polju dolazi
iz severnoamericke i zapadnoevropske perspektive, neophodna su prila-
godavanja Standarda nege drugim delovima sveta i lokalnim specifi¢no-
stima. Standardi nege formulisu standarde zdravstvene nege istovremeno
potvrdujuci ulogu informisanja klijenta pre donosenja izbora, naglasa-
vajuci znacaj vrednosnih pristupa koji doprinose smanjenju Stete. Pored
toga, ova verzija Standarda nege prepoznaje da je tretman za rodnu disfo-
riju, odnosno nelagodnosti? ili distresa* uzrokovanih neslaganjem izmedu
rodnog identiteta osobe i njenog pola pripisanog po rodenju (i pratece
rodne uloge i/ili primarnih i sekundarnih polnih karakteristika), postao
individualizovan. Neke osobe koje pristupaju nezi ucinice znac¢ajan samo-
stalan napredak u pogledu promena rodne uloge ili drugih odluka u vezi
sa svojim rodnim identitetom ili rodnom disforijom. Drugim osobama
bi¢e potrebne intenzivnije usluge zdravstvene nege. Zdravstveni radnici
mogu da koriste Standarde nege kako bi pomogli pacijentima da razmotre
Citav spektar dostupnih zdravstvenih usluga, u skladu sa njihovim klini¢-
kim potrebamai ciljevima za rodno izrazavanje.

KLJUENE RECI: TRANSPOLNOST ODNOSNO TRANSEKSUALNOST, TRANSRODNOST,
RODNA DISFORIJA, STANDARDI NEGE

3. Engl. discomort, u daljem tekstu je ovaj termin prevoden kao nelagoda/nelagodnost
(prim.prev.).

4. lako postoje razli¢ita stru¢na misljenja u vezi sa uvodenjem ovog termina u sisteme
DSM-a i ICD-a, kao i njegovog znacenja (World Psychiatry, Official Journal of the World
Psychiatric Association - WPA, 2009), njegova definicija obuhvata simptome depresije,
anksioznosti, uznemirenosti (prim.prev.).
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‘ Svrha i upotreba Standarda nege

Svetsko udruZenje profesionalaca transrodno zdravlje (WPATH)5 je me-
dunarodno, multidisciplinarno, profesionalno udruzenje ¢ija je misija
promovisanje nege zasnovane na nau¢nim dokazima, edukaciji, istraziva-
njima, javnhom zastupanju, javnim politikama, kao i postovanje zdravlja
transeksualnih i transrodnih osoba. Vizija WPATHa je svet u kome tran-
spolne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju, imaju koristi od
pristupa zdravstvenoj nezi zasnovanoj na medicinskim dokazima, socijal-
nim servisima, pravosudu i jednakosti.

Jedna od glavnih funkcija WPATH-a jeste da promovise najvise stan-
darde zdravstvene nege za osobe kroz formulisanje Standarda nege za
zdravlje transpolnih, transrodnih i osoba koje se rodno ne konformiraju.
Standardi nege su zasnovani na najbolje raspolozivom nau¢nom i stru¢-
nom konsenzusu.b Posto vecina istrazivanja i iskustava u ovom polju pro-
izlazi iz severnoamericke i zapadnoevropske perspektive, neophodna su
prilagodavanja Standarda nege drugim delovima sveta i lokalnim speci-
ficnostima. U ovu verziju Standarda nege ukljuceni su predlozi o nac¢inima
razmisljanja o kulturnoj relativnosti i kulturnim kompetencijama.

Opsti cilj Standarda nege je da pruzi klinicke smernice za zdravstve-
ne radnike kako bi mogli da pomazu transpolnim, transrodnim osoba-
ma i osobama koje se rodno ne konformiraju, da bezbednim i efikasnim
putevima postignu trajno li¢cno zadovoljstvo u svom sopstvenom rodu,
kako bi se poboljsalo njihovo sveukupno zdravlje, psiholosko blagostanje

5. Nekadasnje Medunarodno udruzenje za rodnu disforiju Harry Benjamin.

6. Standardi nege (SN), 7. verzija, predstavljaju znacajno odstupanje od prethodnih
verzija. Promene u ovoj verziji su zasnovane na znacajnim kulturnim promenama,
napretku u klini¢kim znanjima, kao i na uvazavanju mnogih pitanja zdravstvene njege,
koja se mogu javiti u vezi sa transpolnim odnosno transeksualnim, transrodnim i rodno
nekonformiranim osobama van okvira hormonske terapije i operacija (Kolman, 2009a,
2009b, 2009¢, 2009d).
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i samoispunjenje. Ova pomo¢ moze ukljucivati primarnu zdravstvenu
zastitu, ginekolosku i urolosku negu, reproduktivne opcije, terapiju usme-
renu na govor i komunikaciju, usluge koje se odnose na mentalno zdravlje
(npr. procena, savetovanje, psihoterapija), hormonske i hirurske tretma-
ne. lako je ovo prvenstveno dokument za zdravstvene radnike, Standardi
nege se takode mogu koristiti od strane pojedinaca, njihovih porodica i
drustvenih institucija u cilju informisanja, kako bi pomogli u promovisa-
nju optimalnog zdravlja za ¢lanove ove raznolike populacije.

WPATH prepoznaje da zdravlje zavisi ne samo od dobre klini¢ke nege,
veciod drustvene i politicke klime koja obezbeduje i osigurava drustvenu
toleranciju, ravnopravnost i punopravno uzivanje svih gradanskih i ljud-
skih prava. Zdravlje se promovise putem javnih politika i pravnih reformi
koje promovisu toleranciju, ravnopravnost rodne i seksualne razli¢itosti, i
eliminisu predrasude, diskriminaciju i stigmatizaciju. WPATH je posveéen
zalaganju za ove promene u javnim politikama i zakonskim reformama.

Standardi nege su fleksibilne klinicke smernice

Standardi nege su predvideni da budu fleksibilni u cilju zadovoljenja razli-
Citih potreba zdravstvene zastite transpolnih, transrodnih i osoba koje se
rodno ne konformiraju. lako fleksibilni, oni nude standarde za sprovode-
nje optimalne zdravstvene zastite i smernice za tretman potreban osoba-
ma koje se suocavaju sa rodnom disforijom, Siroko definisanom kao nela-
godnost7 ili distres8, uzrokovanom neuskladenos$¢u rodnog identiteta
osobe i pola pripisanog joj po rodenju (i pratece rodne uloge i/ili primar-
nih i sekundarnih polnih karakteristika) (Fisk, 1974; Knudson, De Cuipere
i Bockting, 2010Db).

Kao i u svim prethodnim verzijama Standarda nege, kriterijumi navede-
ni u ovom dokumentu za primenu hormonske terapije i hirurske tretmane
za rodnu disforiju predstavljaju klinicke smernice; zdravstveni radnici ih

7. Engl. discomort, u daljem tekstu je ovaj termin prevoden kao nelagoda/nelagodnost
(prim.prev.).

8. lako postoje razli¢ita stru¢na misljenja u vezi sa uvodenjem ovog termina u sisteme
DSM-a i ICD-a, kao i njegovog znacenja (World Psychiatry, Official Journal of the World
Psychiatric Association - WPA, 2009), ), njegova definicija obuhvata simptome depresije,
anksioznosti, uznemirenosti (prim.prev.).
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mogu modifikovati u okviru razli¢itih programa. Do klini¢kih odstupanja
od Standarda nege moze dodi zbog jedinstvene anatomije pacijenta, kao
i zbog socijalne ili psiholoske situacije; nacina na koji iskusan lekar po-
stupa u svakodnevnim situacijama; istrazivackog protokola, nedostataka
sredstava u raznim delovima sveta, ili usled potrebe za specificnom
strategijom smanjenja Stete. Ova odstupanja treba prepoznati kao takva,
objasniti ih pacijentu, i dokumentovati putem pacijentovog dobrovolj-
nog, informisanog pristanka sa ciljem obezbedivanja kvalitetne nege i
pravne zastite. Ova dokumentacija je takode dragocena za prikupljanje
novih podataka, koji mogu biti retroaktivno istrazeni kako bi se omoguci-
lo razvijanje zdravstvene nege i Standarda nege.

Standardi nege su formulisani tako da istovremeno prepoznaju znacaj
uloge pravljenja izbora zasnovanih na ta¢nim informacijama i vrednosti-
ma pristupa koji doprinose smanjenju Stete. Pored toga, ova verzija Stan-
darda nege prepoznaje i potvrduje razlicite vidove izrazavanja roda koji ne
zahtevaju psiholoske, hormonske ili hirurske tretmane. Neke osobe koje
pristupaju nezi ucini¢e znacajan samostalan napredak u pogledu promena
rodne uloge, tranzicije, ili drugih odluka u vezi sa svojim rodnim identite-
tom ili rodnom disforijom. Drugim osobama ¢e biti potrebne intenzivnije
usluge zdravstvene nege. Zdravstveni radnici mogu da koriste Standarde
nege kako bi pomogli pacijentima da razmotre citav spektar dostupnih
zdravstvenih usluga, u skladu sa njihovim klini¢kim potrebama i ciljevima
u vezi sa rodnim izrazavanjem.
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‘ ‘ Globalna primenljivost Standarda nege

lako su Standardi nege predvideni za upotrebu Sirom sveta, WPATH pre-
poznaje ¢injenicu da je mnogo evidentiranog klinickog iskustva i znanja
u ovoj oblasti zdravstvene nege prikupljeno iz severnoamerickih i zapad-
noevropskih izvora. Postoje razlike koje variraju zavisno od mesta do me-
sta, izmedu, ali i unutar nacija i drzava, u slede¢im stavkama: drustvenim
stavovima prema transeksualnim, transrodnim i osobama koje se rodno
ne konformiraju; konstrukciji rodnih uloga i identiteta; jeziku koji se koristi
da opise razli¢ite rodne identitete; epidemiologiji rodne disforije; pristupu
i troskovima tretmana; ponudenim vidovima terapija; broju i vrsti stru¢-
njaka koji pruzaju negu, kao i pravnim i politickim pitanjima vezanim za
ovu oblast zdravstvene nege (Winter, 2009).

Nije moguce ostvariti da Standardi nege reflektuju sve ove razlike. Prime-
nom ovih standarda u razli¢itim kulturnim kontekstima, zdravstveni radnici
moraju da budu senzitivni i da obrate paznju na ove razlike, te da prilagode
Standarde nege realnosti lokalnih potreba. Na primer, u brojnim kulturama,
osobe koje se rodno ne konformiraju drustveno su veoma vidljive u pogle-
du njihovog broja i nacina zivota (Peletz, 2006). U ovakvim okolnostima,
uobicajeno je da ljudi zapo¢nu sa promenama svog rodnog izrazavanja i fi-
zi¢kih karakteristika u tinejdZerskim godinama ili ¢ak i ranije. Mnogi od njih
odrastaju i zive u sasvim drugacijim socijalnim, kulturnim, pa ¢ak i jezickim
kontekstima, u odnosu na zapadne kulture. Ipak gotovo se svi suocavaju sa
predrasudama (Peletz, 2006; Winter, 2009). U mnogim kulturama, $iroko je
rasprostranjena drustvena stigma prema rodnom nekonformiranju, a rod-
ne uloge su strogo propisane (Winter i dr., 2009). U ovakvim uslovima osobe
koje se rodno ne konformiraju, primorane su da se prikrivaju i zbog toga
nemaju prilike za dobijanje odgovarajuce zdravstvene nege (Winter, 2009).

Standardi nege nisu predvideni da ograni¢e nastojanja za obezbedi-
vanje najbolje mogucée nege za sve osobe. Zdravstveni stru¢njaci Sirom
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sveta, ¢ak i u podrucjima sa ograni¢enim sredstvima i moguénostima
obuke, mogu primeniti mnoga osnovna nacela koja podrzavaju Standar-
di nege. Ova nacela obuhvataju sledece: ukazivanje postovanja pacijen-
tima sa rodno nekonformiranim identitetima (bez patologizovanja razli-
ka u rodnim identitetima i izrazavanju); pruzanje nege (ili konsultovanje
i upucivanje na stru¢ne kolege) koja potvrduje rodni identitet pacijenta
i smanjuje distres izazvan postojanjem rodne disforije; upoznavanje sa
znanjima kada je u pitanju zdravstvena nega za transpolne odnosno tran-
seksualne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju, ukljucujuci
dobrobiti i rizike razli¢itih opcija tretmana rodne disforije; prilagodavanje
tretmanskih pristupa specificnim potrebama pacijenata, posebno njiho-
vim ciljevima vezanim za rodno izraZavanje, kao i njihovoj potrebi za oslo-
badanjem od rodne disforije; olakSavanje pristupa odgovaraju¢oj nezi;
traZzenje informisanog pristanka pacijenata pre zapocinjanja tretmana;
obezbedivanje kontinuiteta nege i spremnost da podrze i zastupaju pa-
cijente u krugu njihovih porodica i zajednica (Skole, na radnim mestima,
kao i drugim sredinama).

Terminologija je kulturno i vremenski uslovljena, i veoma se ubrzano
razvija. Vazno je koristiti termine koji ukazuju postovanje u raznim me-
stima i vremenima, kao i medu razli¢itim ljudima. S obzirom da su Standar-
di nege prevedeni na druge jezike, velika paznja se mora posvetiti obez-
bedivanju ta¢nog prevoda i znacenja pomenutih termina. Terminologiju
na engleskom jeziku mozda nije lako prevesti na druge jezike, i obratno.
Neki jezici nemaju ekvivalentne reci koje bi mogle opisati razli¢ite pojmo-
ve u okviru ovog dokumenta; stoga, prevodioci treba da budu upoznati sa
osnovnim ciljevima tretmana kako bi jasno formulisali kulturno primenji-
ve smernice za postizanje tih ciljeva.
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‘ ‘ ‘ Razlike izmedu rodnog nekonformiranja
i rodne disforije

Biti transpolna, transrodna ili osoba koja se rodno
ne konformira je pitanje razlicitosti, a ne patologije

WPATH je objavio saopstenje u maju 2010. godine pozivajuci na depsihopato-
logizaciju rodnog nekonformiranja Sirom sveta (Odbor direktora WPATH-3,
2010). Ovim saopstenjem je naglaseno da je ,izrazavanje rodnih karakteri-
stika, ukljucujuci i identitete, koji nisu stereotipno povezani sa necijim polom
pripisanim po rodenju, uobicajen i kulturno razlicit ljudski fenomen, koji ne
bi trebalo da se ocenjuje kao inherentno patoloska ili negativna pojava.’

Nazalost, postoji stigma u vezi sa rodnim nekonformiranjem u mnogim
drustvima Sirom sveta. Takva stigmatizacija moze dovesti do predrasuda
i diskriminacije, rezultirajudi “stresom manjine” (. H. Meier, 2003). Stres
manjine je jedinstven (stresogeni faktor, dodatni uzrok opsteg stresa koji
je svojstven svim ljudima), drustveno zasnovan i hroni¢an, a moze uciniti
da transeksualne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju, budu
podloZnije razvoju mentalnih zdravstvenih problema kao sto su anksio-
znost i depresija (Institut za medicinu, 2011). Pored predrasuda i diskri-
minacije u drustvu u celini, stigmatizacija moze da doprinese zlostavlja-
nju i zanemarivanju u odnosima medu vrsnjacima i ¢lanovima porodice,
$to zauzvrat moze dovesti do psihickih problema. Medutim, ovi simpto-
mi su drustveno izazvani i nisu inherentno povezani sa transeksualnim,
transrodnim ili osobama koje se rodno ne konformiraju.

9. U originalu ,minority stress”, a odnosi se na stres uzrokovan pripadnos¢u odredenim
manjinama u drustvu, izlozenim diskriminaciji i nasilju, (prim.prev.).
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Rodno nekonformiranje nije isto Sto i rodna disforija

Rodno nekonformiranje se odnosi na meru u kojoj se rodni identitet oso-
be, uloga, ili izrazavanje razlikuje od kulturnih normi propisanih za ljude
odredenog pola (Institut za medicinu, 2011). Rodna disforija se odnosi na
nelagodnost ili uznemirenost (diskomfor i distres) izazvane neslaganjem
rodnog identiteta osobe i pola koji joj je pripisan po rodenju (i pratece
rodne uloge i/ili primarnih i sekundarnih polnih karakteristika) (Fisk, 1974;
Knudson, De Cuypere i Bockting, 2010b). Samo neke osobe koje se rodno
ne konformiraju iskuse rodnu disforiju u nekom trenutku u Zivotu.

Postoje dostupni tretmani koji pomazu ljudima sa takvim problemima
da istraze svoj rodni identitet i pronadu rodnu ulogu u kojoj se osecaju
prijatno (Bockting i Goldberg, 2006). Tretman je individualan: ono $to po-
maze jednoj osobi da ublazi rodnu disforiju, moze se veoma razlikovati
od onoga $to pomaze drugoj. Ovaj proces moze, a i ne mora ukljucivati
promenu rodnog izrazavanja ili telesne modifikacije. Opcije medicinskih
tretmana ukljucuju, na primer, feminizaciju ili maskulinizaciju tela putem
hormonske terapije i/ili operacije, koji su efikasni u ublazavanju rodne
disforije i medicinski su neophodni mnogim osobama. Rodni identiteti i
izrazavanje su raznovrsni, a hormoni i hirurgija su samo dve od mnogih
dostupnih opcija za pomo¢ ljudima da postignu zadovoljstvo sobom i
svojim identitetom.

Rodna disforija moze u velikoj meri biti ublazena tretmanima (Murad
i dr, 2010). Dakle, iako transeksualne, transrodne i osobe koje se rodno
ne konformiraju mogu da iskuse rodnu disforiju u nekom trenutku svog
zivota, mnoge osobe koji su u procesu terapije pronadi ¢e rodnu ulogu i
izrazavanje koji su zadovoljavajuci njima samima, cak i ako se one razli-
kuju od onih pripisanih polom po rodenju, ili od preovladujucih rodnih
normi i oekivanja.
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Dijagnoze u vezi sa rodnom disforijom

Neki ljudi osecaju rodnu disforiju takvog stepena da prate¢a uznemire-
nost (distres) ispunjava kriterijume formalne dijagnoze koja moze biti
klasifikovana kao mentalni poremecaj. Takva dijagnoza ne predstavlja
dozvolu za stigmatizaciju ili za liSavanje gradanskih i ljudskih prava. Po-
stojeci sistemi klasifikacije, kao Sto su Dijagnosticki i statisticki prirucnik
za mentalne poremecaje (DSM) (Americko psihijatrijsko udruzenje, 2000.)
i Medunarodna klasifikacija bolesti (MKB - ICDN) (Svetska zdravstvena or-
ganizacija, 2007.), definisu stotine mentalnih poremecaja koji se razlikuju
u pocetku, trajanju, patogenezi, funkcionalnoj nesposobnosti i moguéno-
stima lecenja. Svi ovi sistemi pokusavaju da klasifikuju skupove simptoma
i stanja, a ne same individue. Poremecaj je opis necega sa ¢ime se osoba
mozZe suocavati, a ne opis osobe ili identiteta osobe.

Dakle, transeksualne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformi-
raju, inherentno ne pate od poremecaja. Zapravo, uznemirenost (distres)
koja je povezana sa rodnom disforijom, kada je prisutna, je problem koji
se moze dijagnostikovati i za koji postoje razli¢cite moguénosti lecenja.
Samo postojanje dijagnoze rodne disforije ¢esto olakSava pristup zdrav-
stvenoj nezi i moze usmeriti dalja istrazivanja ka efektivnim tretmanima.

Istrazivanja vode ka stvaranju novih dijagnosti¢kih nomenklatura
i promeni termina u DSM-u (Cohen-Kettenis i Pfafflin, 2010; Knudson,
De Cuypere i Bockting, 2010b; Meyer-Bahlburg, 2010; Zucker, 2010) i u
ICDN-u. Iz navedenog razloga, u Standardima nege su zastupljeni poznati
termini i date su definicije za novonastajuce termine. Zdravstveni radnici
bi trebalo da koriste i primenjuju u svojoj praksi najnovije dijagnosti¢ke
kriterijume i odgovarajuce Sifre.
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‘\/ Epidemioloska razmatranja

Formalna epidemioloska istrazivanja, narocito o incidenci' i prevalenci
posebno transeksualnosti, ili o transrodnim i rodno nekonformiranim
identitetima, generalno nisu sprovedena, a napori da se ostvare realne
procene onemoguceni su ogromnim problemima (Institut za medicinu,
2011; Zucker i Lawrence, 2009). Cak i ukoliko bi epidemioloske studije
utvrdile da slican procenat transeksualnih, transrodnih, ili osoba koje se
rodno ne konformiraju postoji Sirom sveta, vrlo je verovatno da bi kultur-
ne razlike koje postoje od drzave do drzave, uticale na drugacije bihejvi-
oralno izrazavanje razli¢itih rodnih identiteta, kao i meru u kojoj se rodna
disforija — kao posebna kategorija u odnosu na rodni identitet - zapravo
javlja u populaciji. Dok u vecini zemalja, iskorak iz nametnutih normativ-
nih rodnih granica stvara moralnu osudu pre nego saosecajnost, u po-
jedinim kulturama postoje primeri ponasanja rodnog nekonformiranja
osoba (npr. duhovne vode,) koji su manje stigmatizovani, pa ¢ak i duboko
postovani (Besnier, 1994; Bolin, 1988; Chinas, 1995; Coleman, Colgan i Go-
oren, 1992; Costa i Matzner, 2007; Jackson i Sullivan, 1999; Nanda, 1998;
Taywaditep, Coleman, i Dumronggittigule, 1997).

Iz mnogih razloga, istrazivaci koji su proucavali ucestalost i zastuplje-
nost uglavnom su se fokusirali na podgrupu osoba sa rodno nekonformi-
ranim identitetima koju je najlakse pratiti: transeksualne osobe sa rodnom
disforijom, koje se pojavljuju na specijalizovanim klinikama trazeci tretma-
ne za rodnu tranziciju (Zucker i Lawrence, 2009). Vecina istrazivanja je spro-
vedena u evropskim zemljama kao 3to su Svedska (Walinder, 1968, 1971),
Velika Britanija (Hoenig i Kenna, 1974), Holandija (Bakker, Van Kesteren,
Gooren i Bezemer, 1993; Eklund, Gooren i Bezemer, 1988; Van Kesteren,

10. Incidenca - broj novih slucajeva koji se pojavljuju u odredenom periodu.
11. Prevalenca - broj osoba koje imaju stanje pod sifrom 4035, podeljen sa brojem osoba
u opstoj populaciji.
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Gooren i Megens, 1996), Nemacka (Weitze i Osburg, 1996), i Belgija (De
Cuypereidr.,, 2007). Jedno je sprovedeno u Singapuru (Tsoi, 1988).

De Cuypere i kolege (2007), kriticki su pratili ta istrazivanja i sprovodili
svoja. Ova istrazivanja zajedno obuhvataju vremenski period od 39 go-
dina. Ostavljajudi po strani dva istrazivanja koja su sproveli Pauly 1965. i
Tsoi 1988, postoji deset istrazivanja sprovedenih u osam drzava. Prevalen-
ca dobijena u ovih deset istrazivanja kre¢e se u rasponu od 1:11,900 do
1:45,000 za musko u Zensko osobe (MuZ) i od 1:30,400 do 1:200,000 za
Zensko u musko osobe (ZuM). Neki naué¢nici napominju da je, u zavisnosti
od metodologije koris¢ene u istrazivanju, prevalenca mnogo veca (npr.
Olyslager i Conway, 2007).

Direktna poredenja rezultata istrazivanja su nemogucda, jer svako istra-
zivanje se razlikuje u metodologiji prikupljanja podataka i njihovim kri-
terijumima za klasifikovanje osobe kao transeksualne (npr. da li je osoba
prosla kroz proces rekonstrukcije genitalija, odnosno da li je zapocela
hormonsku terapiju, odnosno da li je dosla na kliniku trazedi usluge tran-
zicije pod medicinskim nadzorom). Novije studije beleZe povisene stope
prevalence, verovatno ukazujuci na sve vedi broj ljudi koji traze klinicke
tretmane. Ovo tumacenje podrzavaju i istrazivanja koje su sproveli Reed
i kolege (2009), koja prijavljuju udvostru¢avanje broja ljudi na svakih pet
ili Sest godina koji pristupaju nezi na klinici za rodna pitanja'? u Velikoj
Britaniji. Sli¢no tome, Zucker i kolege (2008), prijavili su Cetiri do pet puta
vise dece i mladih upucenih na njihove klinike u Torontu (Kanada) tokom
tridesetogodidnjeg perioda.

Rezultati dobijeni na osnovu istrazivanja kao $to su ova mogu se, u
najboljem slucaju, smatrati minimalnim procenama. Objavljeni podaci su
uglavnom prikupljeni na klinikama obuhvatajudi pacijente koji ispunjavaju
kriterijume za teZak oblik rodne disforije i koji dobijaju odgovarajucu zdrav-
stenu negu na tim klinikama. Ove procene ne uzimaju u obzir da ponudeni
tretmani u specifitcnom klinickom okruzenju mozda nisu prepoznati kao
finansijski pristupacni, korisni ili prihvatljivi od strane samoidentifikovanih
osoba sa rodnom disforijom u datoj oblasti. Ra¢unajuci samo one osobe
koji se pojavljuju na klinikama traZeci odredenu vrstu tretmana, previda se
neodreden broj pojedinaca sa rodnom disforijom.

12. U originalu,gender clinic’, (prim.prev.).
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Ostala klini¢ka posmatranja (koja jo$ uvek nisu ¢vrsto potkrepljena sis-
temati¢nim istrazivanjima), podrzavaju verovatnocu povisene prevalence
rodne disforije : (i) Ranije neprepoznavana rodna disforija se ponekad di-
jagnostikuje kada je primeceno da pacijent ima problema sa anksiozno-
$¢u, depresijom, poremecajem ponasanja, zloupotrebom hemijskih sup-
stanci, disocijativnim poremecajem identiteta, grani¢nim poremecajem
licnosti, seksualnim poremecajem i poremecajem polnog razvoja (Cole,
O’Boyle, Emory i Meyer, 1997). (ii) Neki krosdreseri, drag kraljice/kraljevi,
ili Zene/muskarci imitatori, i gej muskarci i lezbejke mogu patiti od rodne
disforije (Bullough i Bullough, 1993). (iii) Intenzitet rodne disforije kod ne-
kih ljudi varira ispod i iznad klinickog praga (Docter, 1988). (iii) Rodno ne-
konformirmiranje medu ZuM osobama je u mnogim kulturama relativno
nevidljivo, posebno za zdravstvene radnike i istrazivace na zapadu, koji su
sproveli vedinu istraZivanja na kojima se zasnivaju trenutne procene pre-
valence i incidence (rasprostranjenosti i u¢estalosti) (Winter 2009).

Opste gledano, postojece podatke bi trebalo smatrati polaznom tac-
kom, a zdravstvena nega bi imala koristi od rigoroznijih epidemioloskih
istrazivanja koja bi trebalo sprovesti na razli¢itim lokacijama Sirom sveta.

25



26



\/ Prikaz terapijskih pristupa
za rodnu disforiju

Napredak u znanju i tretmanu rodne disforije

Svesnost o fenomenu rodne disforije povecava se u drugoj polovini 20.
veka, kada su zdravstveni radnici poceli da pruzaju pomoc¢ za ublazavanje
rodne disforije ostvarivanjem promena u vezi sa primarnim i sekundarnim
polnim karakteristikama osobe, putem hormonske terapije i operacija,
zajedno sa promenom rodne uloge. lako je Harry Benjamin ve¢ potvrdio
postojanje spektra rodnog nekonformiranja (Benjamin, 1966), inicijalni
klinicki pristup je u velikoj meri bio fokusiran na pronalazenje odgovaraju-
¢eg kandidata za promenu pola, te omogucavanja fizicke promene mus-
karca u zenu ili Zene u muskarca, i u¢ini je mogué¢om u $to veéoj meri (npr.
Green i Fleming, 1990; Hastings, 1974). Ovaj pristup je detaljno procenjen
i pokazao se kao veoma efikasan. Stepen zadovoljstva prikazan u istra-
Zivanjima kretao se od 87% kod MuZ pacijenata, do 97% kod ZuM paci-
jenata (Green i Fleming, 1990), a veoma se retko deSavalo da neka osoba
zazali $to je prosla kroz proces (1% -1,5% kod MTF pacijenatai < 1% kod
FTM pacijenata; Pfafflin, 1993). Hormonska terapija i operacije, zaista su
se pokazale medicinski neophodnim za ublaZavanje rodne disforije kod
mnogih ljudi (Americko medicinsko udruzenje, 2008; Anton, 2009; Svet-
sko stru¢no udruzenje za zdravlje transrodnih osoba, 2008).

Kako iskustva u ovoj oblasti sazrevaju, zdravstveni stru¢njaci uvidaju
da, dok su mnogim osobama potrebne i hormonska terapija i operacije,
radi ublazavanja dozivljaja rodne disforije, drugim je potrebna samo jed-
na od ovih opcija tretmana, a nekima nije potrebna nijedna (Bockting i
Goldberg, 2006; Bockting, 2008; Lev, 2004). Cesto uz pomo¢ psihoterapije,

27



neke osobe integridu svoja osecanja transrodnosti u rodnu ulogu koja im
je pripisana po rodenju i ne osecaju potrebu za feminizacijom ili masku-
linizacijom svog tela. Kod drugih, promene rodne uloge i izrazavanja su
dovoljni za ublaZavanje rodne disforije. Pojedinim pacijentima je potreb-
na hormonska terapija, moguca promena rodne uloge, ali ne i operacija;
drugim je mozda potrebna promena rodne uloge zajedno sa operacijom,
ali ne i hormoni. Drugim re¢ima, tretman rodne disforije je postao veoma
individualan.

Dok su generacije transeksualnih, transrodnih i nekonformiranih oso-
ba sazrevale, od kojih su mnoge od njih imale koristi od razlicitih terapij-
skih pristupa, postajale su vidljivije kao zajednica i pokazale znacajnu
raznolikost svojih rodnih identiteta, uloga i izrazavanja. Neke osobe sebe
opisuju ne kao rodno nekonformirane, ve¢ kao nedvosmisleno transpolne
(tj. kao pripadnike drugog pola; Bockting, 2008). Druge osobe potvrduju
svoj jedinstveni rodni identitet, i ne smatraju sebe ni muskarcem, niti Ze-
nom (Bornstein, 1994, Kimberly, 1997; Stone, 1991; Warren, 1993). Umesto
toga, one mogu da opisu svoj rodni identitet specificnim terminima kao
$to su transrodne, birodne ili rodnokvir'® osobe, potvrdujuci svoja jedin-
stvena iskustva koja prevazilaze musko/zensko binarno shvatanje roda
(Bockting, 2008; Ekins i King, 2006; Nestle, Wilchins i Howell, 2002). Ove
osobe mozda ne prozive proces afirmacije svog identiteta kao ,tranziciju”,
jer nikada nisu u potpunosti prihvatile rodnu ulogu koja im je pripisana
po rodenju ili zbog toga $to one ostvaruju svoju rodnu ulogu i izrazavanje
na nacin koji ne uklju¢uje promenu iz jedne rodne uloge u drugu. Na
primer, neke mlade osobe koje se identifikuju kao rodnokvir su oduvek
dozivljavale svoj rodni identitet i ulogu kao takvu, dakle rodnokvir. Veéa
javna vidljivost i svest o rodnoj razliCitosti (Feinberg, 1996), dodatno je
prosirila moguénosti za ljude sa rodnom disforijom da ostvare identitet i
pronadu svoju rodnu ulogu i izrazavanje koji su njima samima zadovolja-
vajudi.

Zdravstveni radnici mogu da pomognu osobama koje pate od rod-
ne disforije afirmisuci njihov rodni identitet, istrazujudi razlicite opcije za
izraZavanje tog identiteta, kao i donosenjem odluka o moguénostima za
tretmane, sa ciljem ublazavanja rodne disforije.

13. Genderqueer u originalu (prim.prev.)
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Opcije za psiholoske i medicinske tretmane rodne disforije

Postoji niz terapijskih opcija koje se mogu uzeti u obzir za osobe sa rod-
nom disforijom koje se obrate za medicinsku pomo¢. Broj i vrsta prime-
njenih intervencija i redosled kojim se obavljaju moze se razlikovati od
osobe do osobe (npr. Bockting, Knudson, i Goldberg, 2006; Bolin, 1994;
Rachlin, 1999; Rachlin, Green i Lombardi, 2008; Rachlin, Hansbury i Pardo,
2010). Opcije tretmana obuhvataju sledece:

*  Promene u rodnom izraZzavanju i ulozi (5to moze da podrazu-
meva delimi¢no ili potpuno Zivljenje u drugoj rodnoj ulozi, u
skladu sa sopstvenom rodnim identitetom);

Hormonska terapija za feminizaciju ili maskulinizaciju tela;

*  QOperativni tretman promene primarnih i/ili sekundarnih polnih
karakteristika (npr. dojke /grudi, spoljne i/ili unutrasnje genitali-
je, crte lica, oblik tela);

*  Psihoterapija (pojedinac, par, porodica ili grupa), za svrhe kao
$to su istrazivanje rodnog identiteta, uloge i izraZzavanja; rad na
otklanjanju negativnog uticaja rodne disforije i stigmatizacije
na mentalno zdravlje; ublazavanje internalizovane transfobije;
unapredenje socijalne i vrSnjacke podrske; poboljsanje slike o
sopstvenom telu, i unapredenje rezilijentnosti.

Opcije za drustvenu podrsku i promene rodnog izrazavanja

Pored, ili kao alternativa prethodno opisanim psiholoskim i medicinskim
opcijama tretmana, i druge opcije mogu pomoci u ublazavanju rodne dis-
forije, kao na primer:

*  Personalni ili onlajn izvori parnjacke podrske, grupe ili or-
ganizacije u zajednicama koje pruzaju mogucnosti za socijalnu
podrsku i javno zastupanje;

* Personalni i onlajn izvori podrske porodicama i prijateljima;
Terapija za glas i komunikaciju koja pomaze osobama da razviju

14. Peer - ovaj termin se ne odnosi samo na osobe koje pripadaju istoj ili slicnoj starosnoj
grupi (vrnjaci), ve¢ i na osobe istih ili slicnih identiteta, statusa, obrazovanja, zanimanja,
interesovanja itd. (prim.prev.).
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verbalne i neverbalne komunikacijske vestine koje omogucava-
ju dozivljaj sklada sa sopstvenim rodnim identitetom;
Otklanjanje maljavosti putem elektrolize, laserskog tretmanaiili
depilacije;

Podvezivanje grudi ili stavljanje uloZaka u grudnjak, prikrivanje
penisaili penilna proteza, koris¢enje ulozaka za kukove i zadnjicu;
Promene imena i oznake pola/roda u li¢nim dokumentima.



\/‘ Procena i tretman dece i adolescenata
sa rodnom disforijom

Postoje brojne razlike u fenomenologiji, razvojnom toku i pristupima kada
su u pitanju tretmani rodne disforije kod dece, adolescenata i odraslih.
Kod dece i adolescenata je prisutan brz i dramati¢an razvojni proces (fizi¢-
ki, psihicki i seksualni), i postoji veca fluidnost i varijabilnost u ishodima,
posebno kod dece pre perioda puberteta. Shodno tome, ovaj deo Stan-
darda nege nudi posebne klinicke smernice za procenu i lecenje dece i
adolescenata koji pate od rodne disforije.

Razlike izmedu dece i adolescenata sa rodnom disforijom

Znacajna razlika izmedu dece i adolescenata koji pate od rodne disforije je u
srazmeri u kojoj je rodna disforija prisutna u odraslom dobu. Rodna disforija
tokom detinjstva se ne mora nuzno nastaviti u odraslom dobu. '* Medutim
istrazivanja pracenja dece predpubertetskog uzrasta (uglavhom decaka),
koja su upucena na klinike radi procene rodne disforije, pokazuju da dis-
forija istrajava u odraslom dobu kod svega 6% -23% dece (Cohen-Kettenis,
2001; Zucker i Bradley, 1995). Decaci obuhvaceni ovim istraZivanjem c¢esce
su se identifikovali kao gej u odraslom dobu, nego kao transrodne osobe
(Green, 1987; Money i Russo, 1979; Zucker i Bradley, 1995; Zuger, 1984).
Novije studije, koje uklju¢uju i devojcice, pokazale su 12% -27% stopu per-
zistentnosti rodne disforije u odraslom dobu (Drummond, Bradley, Peter-
son-Badali i Zucker, 2008; Wallien i Cohen-Kettenis, 2008).

15. Rodno nekonformirano ponasanje kod dece moze se nastaviti u odraslom dobu, ali
takvo ponasanje nije nuzno pokazatelj rodne disforije i potrebe za le¢enjem. Kao $to je
opisano u odeljku Ill, rodna disforija nije sinonim za raznolikost rodnih izrazavanja.

31



Nasuprot tome, kontinuitet perzistiranja rodne disforije u odraslom
dobu je, izgleda, mnogo vedi za adolescente. Ne postoje zvani¢ne pros-
pektivne studije. Medutim, u follow up istrazivanju u kome je ucestvovalo
70 adolescenata sa dijagnozom rodne disforije, koji su koristili hormone
za supresiju puberteta, svi su nastavili sa prilagodavanjem pola u kasni-
jem periodu, pocevsi sa hormonskom terapijom za feminizaciju ili masku-
linizaciju (de Vries, Steensma, Doreleijers i Cohen-Kettenis, 2010).

Jos jedna razlika izmedu dece i adolescenata koji pate od rodne disfo-
rije je u odnosu polne zastupljenosti u svakoj starosnoj grupi. Kod dece sa
rodnom disforijom ispod 12 godina koja su primila stru¢nu pomo¢, odnos
zastupljenih polova musko/Zensko je od 6:1 do 3:1 (Zucker, 2004). Medu
adolescentima starijim od 12 godina, koji su zatrazili stru¢nu pomoc,
odnos zastupljenih polova musko/Zensko je blizu 1:1 (Cohen-Kettenis i
Pfafflin, 2003).

Kao $to je izloZzeno u delu IV, a $to su isticali Zucker i Lawrence (2009),
nedostaju zvani¢na epidemioloska istraZivanja o rodnoj disforiji kod
dece, adolescenata i odraslih. Potrebna su dodatna istraZivanja da bi se
precizirale procene njene rasprostranjenosti i perzistentnosti u razli¢itim
populacijama Sirom sveta.

Fenomenologija kod dece

Deca vec¢ u uzrastu od dve godine mogu pokazati karakteristike koje bi
mogle da ukazu na rodnu disforiju. Ona mogu izraziti zelju da budu suprot-
nog pola, kao i nezadovoljstvo svojim fizickim polnim karakteristikama i
funkcijama. Pored toga, ona mogu vise voleti odecu, igracke i igre koje se
uobicajeno povezuju sa drugim polom i preferirati igranje sa vrSnjacima
suprotnog pola. Stice se utisak da postoji heterogenost u pogledu ovih
karakteristika: neka deca pokazuju ekstremno rodno nekonformirajuce
ponasanje i Zelje, sto je pra¢eno postojanom i teSkom nelagodom u od-
nosu na svoje primarne polne karakteristike. Kod druge dece ove karakte-
ristike su manje intenzivne ili samo delimi¢no prisutne (Cohen-Kettenis i
dr, 2006; Knudson, De Cuypere i Bockting, 2010a).

Kod dece sa rodnom disforijom relativno je uobicajeno da se javljaju
koegzistirajuce internalizuju¢e bolesti kao $to su anksioznost i depresija
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(Cohen-Kettenis, Owen, Kaijser, Bradley i Zucker, 2003; Wallien, Svaab i
Cohen-Kettenis, 2007; Zucker, Owen, Bradley i Ameeriar, 2002). Prevalen-
ca poremecaja iz spektra autizma Cini se ve¢com kod dece koja su primila
stru¢nu pomo¢, nego u opstoj populaciji (de Vries, Noens, Cohen-Kette-
nis, Berckelaer-Onnes i Doreleijers, 2010).

Fenomenologija kod adolescenata

Kod vecine dece rodna disforija ¢e nestati pre ili pocetkom puberteta. Me-
dutim, kod pojedine dece ta osecanja Ce se intezivirati, te kada postanu
adolescenti i kada se razviju njihove sekundarne polne karakteristike,
razvice se ili povecati i njihova odbojnost prema sopstvenom telu. (Co-
hen-Kettenis, 2001; Cohen-Kettenis i Pfafflin, 2003; Drummond, et al, 2008;
Wallien i Cohen-Kettenis, 2008; Zucker i Bradley, 1995). Podaci iz jedne
studije ukazuju da je snaznije prisutno rodno nekonformiranje povezano
sa postojanosc¢u rodne disforije u kasnoj adolescentnoj dobi ili ranoj zreloj
dobi. (Wallien i Cohen-Kettenis, 2008). Ipak, mnogi adolescenti i odrasli
sa rodnom disforijom ne prijavljuju istoriju rodno nekonformiraju¢eg po-
nasanja u detinjstvu. (Docter, 1988; Landen, Walinder i Lundstrom, 1998).
Prema tome, moze se pojaviti kao iznenadenje za ostale (roditelje, druge
¢lanove porodice, prijatelje i ¢lanove zajednice), kada rodna disforija po-
stane ocigledna u adolescenciji.

Adolescenti koji dozivljavaju da su njihove primarne i/ili sekundarne
polne karakteristike, kao i pol koji im je pripisan po rodenju, neusaglasene
sa njihovim rodnim identitetom, mogu usled toga biti veoma uznemireni.
Mnogi, ali ne svi, adolescenti sa rodnom disforijom imaju snaznu zelju za
hormonima i operacijom. Broj adolescenata koji su poceli da Zive u Zelje-
noj rodnoj ulozi pri polasku u srednju skolu sve vise raste. (Cohen-Kettenis
i Pfafflin, 2003).

Medu adolescentima upucéenim na klinike za rodni identitet, broj onih
koji se smatraju podobnim za pocetne medicinske tretmane, pocevsi od
GnRH analoga za supresiju puberteta u prvom Taner stadijumu, razlikuje
se zavisno od drzave i medicinskih centara. Terapiju za suzbijanje puber-
teta ne sprovode sve klinike. Ukoliko se takav tretman nudi, pubertet-
ska faza u kojoj je adolescentima dozvoljeno da zapoc¢nu isti, varira od
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Tanerove faze 2 do faze 4 (Delemarre-van de Waal i Cohen-Kettenis, 2006;.
Zucker i dr, 2012).Veoma je verovatno da organizacija zdravstvene zasti-
te, osiguravajudi aspekti, kulturne razlike, stavovi zdravstvenih stru¢njaka,
kao i dijagnosti¢ke procedure koje se nude u razli¢itim okolnostima, uticu
na to koji procenat adolescenata ce se podvrgnuti tretmanima .

Neiskusni klini¢ari mogu greskom indikacije rodne disforije pomesa-
ti sa sumanutim idejama. Fenomenoloski gledano, postoji kvalitativna
razlika izmedu ispoljavanja rodne disforije i sumanutih ideja, ili drugih
psihoti¢nih simptoma. Ogromna vecina dece i adolescenata sa rodnom
disforijom ne pate od teskih psihijatrijskih oboljenja, kao sto su psihotic-
ni poremecaji (Steensma, Biemond, de Boer i Cohen-Kettenis, objavljeno
onlajn pre stampanja 7. januara 2011.)

Kod adolescenata sa rodnom disforijom mnogo je uobicajenije po-
stojanje koegzistirajucih internalizujuéih poremecaja, kao $to su anksio-
znost i depresija, i/ili eksternalizujucih poremedcaja, kao $to je poremecaj
protivljenja i prkosa'® (de Vries i dr., 2010). Kao i kod dece koja su upucéena
na stru¢nu pomo¢, i kod adolescenata sa rodnom disforijom izgleda da
postoji veca zastupljenost poremecaja iz spektra autizma, u odnosu na
opStu populaciju adolescenata (de Vries i dr., 2010).

Kompetentnost strucnjaka za mentalno zdravlje koji rade sa
decom ili adolescentima sa rodnom disforijom

Preporuceni potrebni minimum uslova za stru¢njake za mentalno zdravlje
koji procenjuju, upucuju i pruzaju terapiju deci i adolescentima sa rod-
nom disforijom je sledeci:

1. Ispunjavaju kriterijume kompetentnosti za stru¢njake za men-
talno zdravlje koji rade sa odraslima, kao $to je navedeno u po-
glavlju VII;

2. Obuceni su u oblasti decije i adolescentne razvojne psihopato-
logije;

3. Kompetentni u dijagnostici i tretiranju uobicajenih problema
dece i adolescenata.

16. Podijagnoza poremecaja ponasanja sa pocetkom u detinjstvu ili adolescenciji - MKB
10 (ICD 10) (prim.prev.)
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Uloge strucnjaka za mentalno zdravlje koji rade
sa decom i adolescentima sa rodnom disforijom

Uloge stru¢njaka za mentalno zdravlje koji rade sa decom i adolescentima
sa rodnom disforijom mogu obuhvatati sledece:

1.

Neposredna procena rodne disforije kod dece i adolescenata
(pogledati opSte smernice za procenu ispod).

Obezbedivanje porodi¢nog savetovanja i psihoterapijske po-
drske kako bi se pomoglo deci i adolescentima u istrazivanju
njihovog rodnog identiteta, ublaZzavanju uznemirenosti (distre-
sa) koja je povezana sa rodnom disforijom i prevazilaZzenju bilo
kog drugog psihosocijalnog problema.

Procena i lec¢enje bilo kog koegzistirajueg mentalnog pro-
blema dece ili adolescenata (ili upucivanje na terapiju kod dru-
gog stru¢njaka za mentalno zdravlje). Takve probleme treba
resavati kao deo celokupnog terapijskog plana.

Upucivanje adolescenata na dodatne fizicke intervencije (kao
kao $to su hormoni za supresiju puberteta), za ublazavanje dis-
forije. Uput treba da obuhvati dokumentaciju o proceni rodne
disforije i mentalnog zdravlja, podobnosti adolescenta za fizicke
intervencije (navedene ispod), relevantnu ekspertizu stru¢njaka
za mentalno zdravlje i sve druge informacije koje su od znacaja
za zdravlje mladih i njihovo upucivanje na odredene tretmane.
Edukaciju i javno zastupanje u ime dece i adolescenata sa rod-
nom disforijom i njihovih porodica u njihovoj zajednici (npr.
dnevni centri, Skole, kampovi, druge organizacije). Ovo je naro-
¢ito vazno imajuci u vidu dokaze da deca i adolescenti koji se ne
uklapaju u drustveno propisane rodne norme mogu biti izloze-
ni zlostavljanju u Skoli (Grossman, D’Augelli, Howell i Hubbard,
2006; Grossman, D'Augelli i Salter, 2006; Sausa, 2005), dovodeci
ih u opasnost od socijalne izolacije, depresije i drugih negativ-
nih ishoda (Nuttbrock i dr., 2010).

Pruzanje informacija deci, mladima i njihovim porodicama i
upucivanje na grupe podrske, kao $to su grupe za podrsku
roditeljimatransrodne deceidece koja se rodno ne konformiraju
(Gold i MacNish 2011; Pleak, 1999; Rozenberg, 2002).
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Procene i psihosocijalne intervencije za decu i adolescente ¢esto se
pruzaju u okviru multidisciplinarnog servisa specijalizovanog za rodni
identitet. Ukoliko takav multidisciplinarni servis nije dostupan, stru¢njak
za mentalno zdravlje treba da obezbedi konsultacije i dogovore sa pedi-
jatrijskim endokrinologom radi procene, edukovanja, kao i u¢esca u svim
odlukama o fizi¢kim intervencijama.

Psiholoska procena dece i mladih

Prilikom procene dece i adolescenata sa rodnom disforijom struc¢njaci za
mentalno zdravlje treba generalno da prate sledece smernice:

1. Strucnjaci za mentalno zdravlje ne bi trebalo da odbacuiju ili
izraZavaju negativan stav prema nekonformiranim rodnimiden-
titetima ili prema indikacijama rodne disforije. Umesto toga, oni
treba da uzmu u obzir postojece probleme dece, adolescenata,
kao i njihovih i porodica; da ponude detaljnu procenu rodne
disforije i bilo kog drugog koegzistiraju¢eg mentalnog pro-
blema, i da ukoliko je potrebno edukuju klijente i njihove po-
rodice o terapijskim opcijama. Prihvatanje i prestanak drzanja
problema u tajnosti moze da donese znacajno olaksanje deci/
adolescentima i njihovim porodicama.

2. Procena rodne disforije i mentalnog zdravlja treba da istraZi prirodu
i karakteristike rodnog identiteta deteta ili adolescenta. Psihodija-
gnosticka i psihijatrijska procena, koje treba sprovesti, obuhvataju
oblasti emocionalnog funkcionisanja, vrinjackih, parnjackih i dru-
gih drustvenih odnosa, kao i intelektualno funkcionisanje/skolski
uspeh. Procena treba da obuhvati evaluaciju snaga i slabosti po-
rodi¢nog funkcionisanja. Emocionalni i problemi u ponasanju su
relativno Cesti, i mogu biti prisutni nereseni problemi koje dete ili
mlada osoba imaju u okruzenju (de Vries, Doreleijers, Steensma i
Cohen-Kettenis 2011; Di Ceglie i Thummel 2006; Wallien i dr, 2007).

3. Fazaprocena za adolescente takode moze koristiti za informisa-
nje mladih i njihovih porodica o mogu¢nostima i ograni¢enjima
razli¢itih tretmana. Prethodno je neophodno radi dobijanja in-
formisanog pristanka, a istovremeno je vazno za procenu. Nacin
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na koji adolescenti reaguju na informacije o realnosti prilago-
davanja pola mogu biti dijagnosticki informativne. Precizne in-
formacije mogu da promene Zelju mlade osobe u odnosu na
odredeni tretman, ukoliko je Zelja bila zasnovana na nerealnim
ocekivanjima i moguénostima.

Psiholoske i socijalne intervencije za decu i adolescente

Prilikom pruzanja podrske i leCenja dece i adolescenata sa rodnom

disforijom, zdravstveni stru¢njaci bi generalno trebalo da prate sledece

smernice:

1.

Struénjaci za mentalno zdravlje bi trebalo da pomognu porodi-
cama da se odnose s prihvatanjem i negom prema problemima
svog deteta ili adolescenta sa rodnom disforijom. Porodice igraju
vaznu ulogu u psiholoskom zdravlju i blagostanju mladih (Brill i
Pepper, 2008; Lev, 2004). Ovo se takode odnosii na vr$njake i men-
tore iz zajednice, koji mogu biti jo$ jedan izvor drustvene podrske.
Psihoterapija treba da se usredsredi na smanjenje uznemire-
nosti (distresa) kod dece i adolescenta sa rodnom disforijom i
na prevazilazenje bilo kojih drugih psihosocijalnih poteskoca.
Kod mladih osoba koje Zele da produ kroz proces polnog pri-
lagodavanja, psihoterapija se moze fokusirati na podrsku pre,
tokom i nakon promene. Zvani¢ne evaluacije razlicitih psi-
hoterapeutskih pristupa kada je ova situacija u pitanju nisu
objavljene, ali je opisano nekoliko savetodavnih metoda (Co-
hen-Kettenis, 2006; de Vries, Cohen-Kettenis i Delemarre-van
de Waal, 2006; Di Ceglie i Thummel 2006; Hill, Menvielle, Sica
i Johnson 2010; Malpas, 2011; Menvielle i Tuerk, 2002; Ro-
senberg, 2002; Vanderburgh, 2009; Zucker, 2006).

Tretman koji za cilj ima promenu rodnog identiteta i izraZzava-
nja osobe, kako bi bio u skladu sa polom koji mu je pripisan
po rodenju, pokusan je u proslosti bez uspeha (Gelder i Marks,
1969; Greenson, 1964), narocito u dugoro¢nom pogledu (Co-
hen-Kettenis i Kuiper, 1984; Pauli, 1965). Ovakav tretman se vise
ne smatra etickim.
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Porodice treba da imaju podrsku pri suocavanju sa neizvesno-
$¢u i anksioznos¢u u vezi sa ishodima psihoseksualnih procesa
njihovog detetaili adolescenta, kao i pri podrzavanju mladih da
razviju pozitivnu svest o sebi.

Stru¢njaci za mentalno zdravlje ne bi trebalo da namecu binar-
no shvatanje roda. Oni treba da daju dovoljno prostora kli-
jentima da istraze razli¢ite opcije vezane za rodni izrazavanje.
Hormonske ili hirurSke intervencije su prikladne za neke ado-
lescente, ali ne i za druge.

Klijenti i njihove porodice treba da budu podrzani u donosenju
teskih odluka, srazmerno meri u kojoj je klijentima dozvoljeno
daizraze rodnu ulogu koja je u skladu sa njihovim rodnim iden-
titetom, kao i u pogledu potrebnog vremena za promenu rod-
ne uloge i moguce drustvene tranzicije. Na primer, klijent moze
pohadati Skolu dok prolazi kroz drustvenu tranziciju, samo deli-
mi¢no (npr. noseci odecu i frizuru koja odrazava rodni identitet)
ili u potpunosti (npr. takode koristec¢i ime i zamenice koje se u
skladu sa rodnim identitetom). Da li i kada obavestiti druge lju-
de o situaciji klijenta, i kako bi drugi ljudi u njihovim zZivotima
mogli da reaguju - to spada u teske izazove.

Zdravstveni radnici treba da podrze klijente i njihove porodice,
kao edukatori i zastitnici njihovih prava, u njihovim interakcija-
ma sa ¢lanovima zajednice i vlasti, kao $to su nastavnici, $kolski
odbori i sudovi.

Stru¢njaci za mentalno zdravlje treba da nastoje da odrze
terapijski odnos sa decom/adolescentima koji se rodno ne kon-
formiraju i njihovim porodicama, tokom bilo kojih naknadnih
socijalnih promena ili fizi¢kih intervencija. Ovo garantuje da se
odluke o rodnom izrazavanju i le¢enju rodne disforije pazljivo
i iznova razmatraju. Isto obrazlozenje vazi i ukoliko je dete ili
adolescent ve¢ drustveno promenilo rodnu ulogu pre pregleda
stru¢njaka za mentalno zdravlje.



Drustvena tranzicija u ranom detinjstvu

Neka deca, mnogo pre puberteta, izrazavaju Zelju da produ kroz proces
drustvene tranzicije ka drugoj rodnoj ulozi. Kod neke dece ovo moze da
odraZava izraZzavanje njihovog rodnog identiteta. Kod drugih, to bi moglo
biti motivisano drugim Ciniocima. Porodice se veoma razlikuju u pogledu
mere u kojoj dozvoljavaju svojoj maloj deci da izvrSe drustvenu tranzi-
ciju ka drugoj rodnoj ulozi. U nekim porodicama se drustvena tranzicija
u ranom detinjstvu deSava sa uspehom. Ovo je kontroverzno pitanje, a
zdravstveni stu¢njaci imaju razlicite stavove po ovom pitanju. Postojeca
baza dokumentovanih iskustava nije dovoljna da predvidi dugorocne
ishode izvrsene tranzicije rodne uloge tokom ranog detinjstva. Rezultati
sprovedenih istrazivanja sa decom koja su prosla kroz drustvenu tranzici-
ju u ranim fazama, u velikoj bi meri dali znacajne informacije za kreiranje
buducih klini¢kih preporuka.

Strucnjaci za mentalno zdravlje mogu da pomognu porodicama da
donesu odluke u pogledu vremenskog okvira i procesa ostvarivanja svih
promena u vezi sa rodnom ulogom njihove dece. Oni treba da pruze infor-
macije i pomoc¢ roditeljima da razmotre potencijalne prednosti i izazove
odredenih izbora. U vezi sa tim, znacajne su prethodno opisane relativho
niske stope postojanosti rodne disforije nastale u detinjstvu (u kasnijim
razvojnim fazama) (Drummond i dr, 2008; Wallien i Cohen-Kettenis, 2008).
Povratak originalnoj rodnoj ulozi moze biti veoma uznemirujudi, pa cak
dovesti i do odlaganja ove druge drustvene tranzicije od strane deteta
(Steensma i Cohen-Kettenis, 2011). Iz razloga kao $to su ovi, roditelji mogu
da predstave ovu promenu uloge kao istrazivanje zivota u drugoj rodnoj
ulozi pre nego kao nepovratnu situaciju. Stru¢njaci za mentalno zdravlje
mogu da pomognu roditeljima u prepoznavanju potencijalnih medure-
Senja ili kompromisa (npr. samo kada su na odmoru). Takode je vazno da
roditelji izricito stave detetu do znanja da moze da se vrati na prethodno
stanje.

Nezavisno od odluke jedne porodice u pogledu tranzicije (vreme,
mera), potrebno je da ih stru¢njaci savetuju i podrzavaju u njihovom
razmatranju opcija i implikacija. Ukoliko roditelji ne dozvoljavaju svom
detetu da ucini tranziciju rodne uloge, mozda ¢e im biti potrebno save-
tovanje koje ¢e im pomodi u ispunjavanju potreba deteta na senzitivan
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i brizan nacin, obezbedujuci detetu dovoljno mogucnosti da istrazuje
rodna osecanja i ponasanje u bezbednom okruzenju. Ukoliko roditelji do-
zvole svom detetu da prode kroz proces tranzicije rodne uloge, mozda
¢e im biti potrebno savetovanje kako bi omogucili kreiranje pozitivhog
iskustva za svoje dete. Na primer, mozda ¢e im biti potrebna pomo¢ u
koris¢enju korektnih zamenica, u odrZzavanju bezbednog i podrzavajuceg
okruzenja za njihovo dete u tranziciji (npr. u skoli, vrSnjackom okruzenju),
i u komunikaciji sa drugim ljudima prisutnim u Zivotu deteta. U svakom
slucaju, kako se dete priblizava pubertetu, dodatne procene mogu biti
potrebne kako moguénosti za fizicke intervencije postaju relevantnije.

Fizicke intervencije kod adolescenata

Pre nego se uzme u razmatranje bilo koja fizicka intervencija kod adoles-
centa, treba preduzeti obimna istrazivanja psiholoske prirode, porodic¢nih
i socijalnih pitanja, kao $to je gore navedeno. Trajanje ovog istrazivanja
moze znacajno varirati u zavisnosti od sloZenosti situacije.

Fizicke intervencije treba da budu razmotrene u kontekstu razvoja
adolescenata. Adolescenti mogu ¢&vrsto verovati i snazno izrazavati neka
uverenja o identitetu, dajuci pogresan utisak o nepovratnosti. Adolescen-
tova promena u pravcu rodnog konformiranja moze se javiti pre svega
da bi ugodio roditeljima, ali ne mora da istraje i odrazava trajnu promenu
rodne disforije (Hembree i dr, 2009; Steensma i dr., objavljeno onlajn pre
Stampanja 7. januara 2011.)

Fizicke intervencije za adolescente svrstavaju se u tri kategorije ili faze
(Hembree i dr. 2009):

1. Potpuno reverzibilne intervencije. Podrazumevaju primenu
GnRH analoga radi suzbijanja proizvodnje estrogena ili te-
stosterona, a samim tim odlazu fizicke promene kao posledi-
ce puberteta. Alternativne opcije lecenja ukljucuju progestine
(najéeS¢e medroksiprogesteron), ili druge lekove (kao $to su
spironolakton), koji umanjuju efekte androgena koje luce testi-
si adolescenata koji ne dobijaju GnRH analog. Trajna primena
oralnih kontraceptiva (ili depo medroksiprogesterona), moze
da se koristi za suzbijanje menstruacije.
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2. Delimi¢no reverzibilne intervencije. Ovo uklju¢uje hormonsku
terapiju za maskulinizaciju ili feminizaciju tela. Pojedine pro-
mene izazvane primenom hormona zahtevace rekonstruktivnu
hirurgiju da bi se povratilo prethodno stanje, odnosno elimini-
sao postojeci efekat (npr. ginekomastija izazvana estrogenom),
dok ostale promene nisu povratne (npr. produbljivanje glasa
izazvano testosteronom).

3. lreverzibilne intervencije. To su hirurske procedure.

Preporucuje se postepen proces kako bi se zadrzale otvorene mogu¢-
nosti tokom prve dve faze. Do prelaska iz jedne faze u drugu ne bi trebalo
da dode sve dok ne prode dovoljno vremena potrebnog da adolescenti i
njihovi roditelji u potpunosti integrisu efekte ranijih intervencija.

Potpuno reverzibilne intervencije

Adolescenti mogu ispunjavati uslove za uzimanje hormona za suzbijanje
puberteta ¢im otpoénu pubertetske promene. Da bi adolescenti i njihovi
roditelji doneli ispravnu odluku o odlaganju puberteta, preporucljivo je
da adolescenti iskuse pocetak puberteta barem do Tanerove faze 2. Neka
deca mogu doci u ovu fazu u veoma ranom uzrastu (npr. 9 godina staro-
sti). Istrazivanja koja procenjuju ovaj pristup obuhvataju samo decu koja
su bila najmanje 12 godina stara (Cohen-Kettenis, Schagen, Steensma,
de Vries i Delemarre-van de Waal, 2011;. de Vries, Steensma i dr., 2010;
Delemarre-van de Wal, van Weissenbruch i Cohen Kettenis, 2004; De-
lemarre-van de Waal i Cohen-Kettenis, 2006).
Dva cilja opravdavaju intervenciju sa hormonima za suzbijanje puberteta:
(i) njihova upotreba daje adolescentima vise viemena da istrazuju svoje rodno
nekonformiranje i druga razvojna pitanjai (i) njihova upotreba moze olaksati
tranziciju sprecavanjem razvoja polnih karakteristika koje je tesko ili nemo-
guce preokrenuti ako adolescenti nastave sa procesom prilagodavanja pola.
Suzbijanje puberteta moze potrajati nekoliko godina, u tom periodu se
donosi odluka da se prekine sa bilo kakvom hormonskom terapijom ili da
se prede na hormonski rezim feminizacije ili maskulizacije. Suzbijanja pu-
berteta ne vodi nuzno do drustvenene tranzicije ili polnog prilagodavanja.
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Kriterijumi za uzimanje hormona koji suzbijaju pubertet

Minimalni kriterijumi koji moraju biti ispunjeni da bi adolescenti mogli da
dobiju hormone za suzbijanje puberteta su slededi:

1. Adolescent je pokazao dugotrajan i intenzivan primer rodnog
nekonformiranja ili rodne disforije (bilo potisnute ili izraZzene);

2. Rodna disforija se pojavila ili se pogorsala s pocetkom puberteta;

3. Bilo koji keogzistirajuci psiholoski, medicinski ili socijalni pro-
blemi koji bi mogli ometati tretman (na primer, mogu ugroziti
pridrZzavanje uslova le¢enja), su razmotreni, tako da su situacija
i funkcionisanje adolescenta dovoljno stabilni da se tretman za-
pocne;

4, Adolescent daje svojinformisani pristanak, a ukoliko adolescent
nije navrsio starosnu dob potrebnu za medicinsku saglasnost,
vaze posebni uslovi, kada roditelji ili staratelji daju pristanak za
tretman, i ukljuceni su u pruzanje podrike adolescentu tokom
procesa lecenja.

ReZimi, pracenje i rizici suzbijanja puberteta

Za suzbijanje puberteta, adolescenti sa muskim genitalijama treba da
pristupe tretmanu sa GnRH analozima, koji ¢e zaustaviti sekreciju lutei-
niziraju¢eg hormona i samim tim lu¢enje testosterona . Alternativno, oni
mogu pristupiti tretmanu progestinima (kao $to je medroksiprogesteron),
ili sa drugim lekovima koji blokiraju sekreciju testosterona i/ili neutrali-
Su delovanje testosterona. Adolescenti sa Zenskim genitalijama treba
da pristupe tretmanu sa GnRH analozima koji zaustavljaju proizvodnju
estrogena i progesterona. Alternativno, oni mogu koristiti progestine (kao
$to je medroksiprogesteron). Kontinuirana primena oralnih kontraceptiva
(ili depoa medroksiprogesterona) moze koristiti za suzbijanje menstrua-
cije. Primena GnRH analoga je najbolji tretman (Hembree i dr., 2009), kod
obe grupe adolescenata, ali ih njihova visoka cena ¢ini nedostupnim ne-
kim pacijentima.

Tokom procesa suzbijanja pubetreta, fizi¢ki razvoj adolescenta treba
da bude pazljivo prac¢en, po mogucnosti od strane decjeg endokrinologa,
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tako da se mogu obaviti sve neophodne intervencije (npr. da se uspostavi
adekvatan rast u skladu sa polom, kako bi se poboljsala jatrogena niska
gustina kostiju) (Hembree i dr., 2009).

Rana upotreba hormona za suzbijanje puberteta moze efikasnije spre-
Citi negativne drustvene i emotivne posledice rodne disforije nego 5to bi
to bilo moguce upotrebom u kasnijim fazama. Intervencije u ranoj ado-
lescenciji treba sprovoditi u skladu sa savetima decijeg endokrinologa,
ukoliko je moguce. Adolescenti sa muskim genitalijama, koji zapocinju
sa upotrebom GnRH analoga u ranim fazama puberteta, treba da budu
informisani da bi to moglo dovesti do nedostatka tkiva penisa potrebnog
za vaginoplasti¢nu tehniku koja se sprovodi inverzijom penilne koze (al-
ternativne tehnike, kao $to je koris¢enje kozZe grafta ili tkiva debelog creva
su takode dostupne).

Ni potiskivanje puberteta, niti dozvoljavanje pubertetu da se pojavi
nije neutralan ¢in. S jedne strane, funkcionisanje u kasnijem periodu Zi-
vota moze biti ugrozeno razvojem ireverzibilnih sekundarnih polnih
karakteristika tokom puberteta i godinama provedenim u suocavanju sa
intenzivnom rodnom disforijom. S druge strane, postoji zabrinutost zbog
negativnih fizickih nuspojava povezanih s upotrebom GnRH analoga (npr.
razvoj kostiju i rast). lako prvi rezultati ovog pristupa (procene kod ado-
lescenata pracenih vise od 10 godina), obecavaju (Cohen-Kettenis i dr.l,
2011;. Delemarre-van de Waal i Cohen-Kettenis, 2006), dugorocni efekti
mogu samo da se utvrde kada najranije tretirani pacijenti dostignu od-
govarajucu starosnu dob.
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Delimicno reverzibilne intervencije

Adolescenti imaju pravo da po¢nu sa hormonskom terapijom za femi-
nizaciju i maskulizaciju, po moguc¢nosti uz saglasnost roditelja. U mnogim
zemljama, osobe sa 16 godina starosti se sa zakonskog stanovista sma-
traju odraslim i sposobnim za donosenje odluka u vezi sa medicinskim
tretmanima i nije im potrebna roditeljska saglasnost. Idealno, odluke u
vezi sa medicinskim tretmanom trebalo bi da budu donesene od strane
adolescenta, porodice i tima lekara koji u¢estvuje u lecenju.

ReZimi za le¢enje rodne disforije kod adolescenata bitno se razlikuju
od onih koji se koriste kod odraslih (Hembree i dr., 2009). Hormonski re-
zimi za mlade prilagodeni su dobrobiti somatskog, emocionalnog i men-
talnog razvoja koji se desava tokom adolescencije (Hembree i dr., 2009.)

Irverzibilne intervencije

Operacija genitalija ne bi trebalo da bude sprovedena sve dok (i) pacijent
ne dostigne pravno punoletstvo radi davanja saglasnosti za medicinske
procedure u datoj drzavi i (ii) dok pacijenti nisu ziveli u kontinuitetu naj-
manje 12 meseci u rodnoj ulozi koja je u skladu sa njihovim rodnim iden-
titetom. Starosni prag treba posmatrati kao najnizi kriterijum, a ne kao
jedini, dovoljni pokazatelj za omogucavanje intervencije.

Operacija grudi kod ZuM pacijenata mozZe se izvrsiti ranije, po moguénosti
nakon dovoljno vremena provedenog u Zeljenoj rodnoj ulozi, i nakon godinu
dana tretmana testosteronom. Namera ovog niza predloga jeste u pruzanju
adolescentima dovoljno mogucénosti da doZive i drustveno se prilagode mu-
zevnijoj rodnoj ulozi, pre nego $to se podvrgnu ireverzibilnoj operaciji. Me-
dutim, mogu biti podobni razliciti pristupi u zavisnosti od specifi¢ne klinicke
situacije adolescenatai ciljeva u pogledu izrazavanja rodnog identiteta.
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Rizici uskracivanja medicinskog
tretmana kod adolescenata

Odbijanje da se blagovremeno pruzi medicinska intervencija moze da pro-
duzi rodnu disforiju kod adolescenata i time doprinese da osoba izgleda
na nacin koji bi mogao provocirati zlostavljanje i stigmatizaciju. Kako je
stepen rodno zasnovanog nasilja snazno povezan sa merom u kojoj ¢e
osoba osecati psihijatrijske tegobe tokom adolescencije (Nuttbrock i dr.,
2010), uskracivanje terapije za suzbijanje puberteta i prate¢e hormonske
terapije za feminizaciju ili maskulinizaciju nije neutralna opcija za adoles-
cente.
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\/‘ ‘ Mentalno zdravlje

Transeksualne, transrodne, i osobe koje se rodno ne konformiraju mogu
da traze pomoc stru¢njaka za mentalno zdravlje iz brojnih razloga. Bez
obzira na razlog osobe koja trazi pomo¢, stru¢njaci za mentalno zdravlje
treba da budu upoznati sa rodnim nekonformiranjem, moraju postupa-
ti sa kulturnim kompetencijama'’, kao i pokazivati senzitivnost prilikom
pruzanja nege.

Ovaj deo Standarda nege fokusira se na ulogu stru¢njaka za mentalno
zdravlje u nezi odraslih osoba koje traZze pomo¢ u vezi sa rodnom disfori-
jomisli¢nim problemima. Stru¢njaci koji rade sa decom i adolescentima sa
rodnom disforijom i njihovim porodicama treba da konsultuju odeljak VI.

Kompetentnost strucnjaka za mentalno zdravlje
koji rade sa odraslima sa rodnom disforijom

Obuka stru¢njaka za mentalno zdravlje kompetentnih za rad sa
odraslima sa rodnom disforijom zasniva se na osnovnim klinickim kompe-
tencijama u proceni, dijagnostici i tretiranju mentalnih problema. Klini¢ka
obuka moze se obavljati u okviru bilo koje discipline koja stru¢njake za

17. Kultura se cesto opisuje kao kombinacija skupova znanja, uverenja i ponasanja.
Ona ukljuc¢uje veliki broj razli¢itih elemenata, kao Sto su li¢na identifikacija, jezik, misli,
komunikacije, delovanje, obicaji, uverenja, vrednosti i institucije, koje su specifi¢cne za
odredene etnicke, rasne, religiozne, geografske ili drustvene grupe. Ovi elementi uti¢u na
uverenja i sistem uverenja pruzaoca zdravstvene nege i informacija u vezi sa zdravljem,
a ticu se zdravlja, isceljenja, bolesti, te uticu na kvalitet pruzene zdravstvene usluge.
Koncept kulturne kompetentnosti ima pozitivan uticaj na kvalitet pruzanja zdravstvene
nege omogucavajuci da usluge budu pruzene sa postovanjem i u skladu sa uverenjima
o zdravlju, praksama, kao i kulturnim i lingvistickim potrebama razlicitih pacijenata. U.S.
Department of Health and Human Services (prim.prev.).
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mentalno zdravlje priprema za klini¢ku praksu, kao sto su psihologija, psi-
hijatrija, socijalni rad, savetovanje za mentalno zdravlje, bra¢na i porodic-
na terapija, medicinsko pruzanje nege, porodi¢na medicina sa posebnom
obukom iz oblasti bihejvioralnog zdravlja i savetovanja. Stru¢njaci iz obla-
sti mentalnog zdravlja koji rade sa odraslima sa rodnom disforijom treba
da zadovolje slede¢i minimum uslova:

1. Master nivo obrazovanja iz klinicke bihejevioralne naucne
oblasti ili njegov ekvivalent. Ovaj nivo ili napredniji trebalo
bi da bude odobren od strane institucija akreditovanih od-
govaraju¢im nacionalnim ili regionalnim odborom za akredita-
ciju. Stru¢njak za mentalno zdravlje bi trebalo da poseduje do-
kumentovane kvalifikacije od relevantnog i akreditovanog tela
za licenciranje ili njegovog ekvivalenta u datoj zemlji.

2. Kompetentnost u koris¢enju Dijagnostic¢kog i statistickog priruc-
nika za mentalne poremecaje i/ili Medunarodne klasifikacije bole-
sti u dijagnosticke svrhe.

3. Sposobnost da se prepoznaju i dijagnostkuju koegzistirajuci
problemi iz oblasti mentalnog zdravlja i da se uoci razlika izme-
du njih i rodne disforije.

4, Dokumentovana supervizirana obuka i kompetentnost u psi-
hoterapiji ili savetovanju.

5. Znanje o rodno nekonformiranim identitetima i izrazavanju,
kao i znanje u vezi sa procenom i tretmanom rodne disforije.

6. Kontinuirana edukacija u vezi sa procenom i le¢enjem rod-
ne disforije. Ovo moze ukljucivati prisustvovanje relevantnim
stru¢nim sastancima, radionicama ili seminarima; rad pod
supervizijom od strane stru¢njaka za mentalno zdravlje sa re-
levantnim iskustvom; ucestvovanje u istrazivanjima u vezi sa
rodnim nekonformiranjem i rodnom disforijom.

Pored minimalnih kvalifikacija, gore navedenih, preporucljivo je da
stru¢njaci za mentalno zdravlje razvijaju i odrzavaju kulturnu kompe-
tentnost kako bi olak3ali rad sa transeksualnim, transrodnim i klijentima
koji se rodno ne konformiraju. Ovo moze da podrazumeva, na primer,
upoznatost sa situacijom u neposrednoj zajednici, zastupanjem i javnim
politi¢kim pitanjima koja su od znacaja za ove klijente i njihove porodice.
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Pored toga, pozeljno je da poseduju znanja o seksualnosti, seksualnim
zdravstvenim problemima, kao i o proceni i leCenju seksualnih poremecaja.

Stru¢njaci za mentalno zdravlje, koji su novi u ovoj oblasti (nezavisno
od njihovog stepena obucenosti i drugih iskustava), treba da rade pod
supervizijom stru¢njaka za mentalno zdravlje sa utvrdenom kompeten-
tnoscu u proceni i le¢enju rodne disforije.

Zadaci stru¢njaka za mentalno zdravlje
u radu sa odraslima sa rodnom disforijom

Stru¢njaci za mentalno zdravlje mogu pomagati transpolnim, transrod-
nim i osobama koje se rodno ne konformiraju, kao i njihovim porodicama,
na razli¢ite nacine, u zavisnosti od potreba klijenta. Na primer, stru¢njaci
za mentalno zdravlje mogu imati ulogu psihoterapeuta, savetnika, poro-
di¢nog terapeuta, ili dijagnosti¢ara/evaluatora, zastupnika ili edukatora.

Strucnjaci za mentalno zdravlje treba da utvrde razloge zbog kojih
klijent trazi profesionalnu pomo¢. Na primer, klijent moze zatraziti kom-
binaciju bilo koje od sledecih usluga zdravstvene nege: psihoterapijsku
pomoc¢ da istrazi rodni identitet i izrazavanje ili da olaksa proces autova-
nja'8, procenu i upucivanje na medicinske intervencije feminizacije ili
maskulinizacije; psiholosku podrsku za ¢lanove porodice (partnere, decu,
Siru porodicu); psihoterapiju koja nije u vezi sa problemima po pitanju
roda ili druge profesionalne usluge.

U narednom delu navedene su generalne smernice za opste zadatke
koje bi stru¢njaci za mentalno zdravlje trebalo da ispunjavaju u radu sa
odraslima sa rodnom disforijom.

18. Coming out, autovanje — proces kroz koji prolaze gej muskarci, lezbejke, biseksualne,
trans*, interseks i kvir (queer) osobe, a koji obuhvata samootkrivanje, samoprihvatanje,
otvorenost i iskrenost u vezi sa sopstvenom seksualnom orijentacijom i/ili rodnim
identitetom, kao i odlukom da podele svoja iskustva sa drugima, (prim.prev.).
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Zadaci u vezi sa procenom i upucivanjem

1. Procena rodne disforije

Struc¢njaci za mentalno zdravlje procenjuju rodnu disforiju klijenata u
kontekstu evaluacije njihovog psihosocijalnog prilagodavanja (Bockting
i dr, 2006; Lev, 2004, 2009). Evaluacija, kao minimum, obuhvata proce-
nu rodnog identiteta i rodne disforije, istoriju i razvoj rodno disfori¢nih
osecanja, uticaj stigmatizacije na mentalno zdravlje usled rodnog nekon-
formiranja, kao i dostupnost podrske od strane porodice, prijatelja i par-
njaka (na primer, li¢ni ili onlajn kontakt sa drugim transeksualnim, tran-
srodnim, i osobama/grupama koje se rodno ne konformiraju). Evaluacija
moze imati za rezultat to da se ne uspostavi nikakva dijagnoza, zvani¢nu
dijagnozu koja se odnosi na rodnu disforiju, ili druge dijagnoze koje opi-
suju aspekte zdravlja klijenta i njegovo psihosocijalno prilagodavanje.
Uloga stru¢njaka za mentalno zdravlje jeste da osigura, koliko je moguce,
da rodna disforija nije sekundarna nekoj drugoj dijagnozi ili bolje objas-
njena drugim dijagnozama.

Stru¢njaci za mentalno zdravlje sa opisanim kompetencijama (u daljem
tekstu ,kvalifikovani stru¢njaci za mentalno zdravlje”), najbolje su obuce-
ni da sprovode procenu rodne disforije. Medutim, ovaj zadatak umesto
njih mozZe da obavlja drugaciji tip zdravstvenog radnika koji je prosao
odgovarajucu obuku iz oblasti bihejvioralnog zdravlja i kompetentan je
u proceni rodne disforije, posebno kada deluje kao deo specijalizovanog
multidisciplinarnog tima koji omogucava pristup hormonskoj terapiji za
feminizaciju i maskulinizaciju. Ovaj stru¢njak moze biti zaduZen za pre-
pisivanje hormonske terapije ili ¢lan zdravstvenog tima koji obavlja ovaj
zadatak.

2. Pruzanje informacija u vezi sa opcijama u pogledu rodnog
identiteta i izrazavanja i mogucih medicinskih intervencija

Vazan zadatak stru¢njaka za mentalno zdravlje jeste da edukuje klijen-
te u vezi sa raznoliko$¢u rodnih identiteta i ekspresija, i razli¢itim mogucim
opcijama za ublazavanje rodne disforije. Stru¢njaci za mentalno zdravlje
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potom mogu facilitirati proces (ili uputiti negde drugde), tokom kojeg
klijenti istrazuju raznovrsne opcije, sa ciljem pronalazenja odgovarajuce
rodne uloge i izraZzavanja, i postaju spremni da donesu potpuno ispravnu
odluku o raspoloZivim medicinskim intervencijama, ukoliko je potrebno.
Ovaj proces moze ukljuciti upucivanje na individualnu, porodi¢nu i gru-
pnu terapiju, i/ili na razlicite vidove podrske koje omogucuje zajednica.
Stru¢njak i klijent razgovaraju o implikacijama, kako kratkoro¢nim tako i
dugorocnim, bilo kakvih promena koje se odnose na rodnu ulogu i o ko-
ris¢enju medicinskih intervencija. Ove implikacije mogu biti psiholoske,
socijalne, fizicke, seksualne, profesionalne, finansijske i pravne, (Bockting
i dr, 2006; Lev, 2004).

Ovaj zadatak se najbolje sprovodi od strane kvalifikovanog stru¢njaka
za mentalno zdravlje, ali moze biti sproveden i od strane drugog zdrav-
stvenog stru¢njaka sa odgovaraju¢om obukom u oblasti bihjevioralnog
zdravlja i sa dovoljno znanja o rodno nekonformiranim identitetima i
izraZzavanju, kao i o moguc¢im medicinskim intervencijama predvidenim
za rodnu disforiju, posebno kada funkcionise kao deo specijalizovanog
multidisciplinarnog tima koji omogucava pristupanje hormonskoj terapiji
za feminizaciju i maskulinizaciju.

3. Procena, dijagnostikovanje i razgovor o opcijama
tretmana za koegzistirajuce mentalne probleme

Klijenti sa rodnom disforijom mogu biti suoceni sa nizom mentalnih
problema (Gomez-Gil, Trilla, Salamero, Godas i Valdes, 2009;. Murad i dr,
2010), bilo da su u vezi, ili ne, sa naj¢es¢e dugom istorijom rodne disfo-
rije i/ili hroni¢nim stresom manjine. Mogudi problemi ukljucuju anksio-
znost, depresiju, samopovredivanje, istoriju zlostavljanja i zanemarivanja,
kompulsivnost, zloupotrebu supstanci, seksualne probleme, poremedaje
licnosti, poremecaje ishrane, psihoti¢ne poremecaje i spektar autisti¢nih
poremecaja (Bockting i dr, 2006; Nuttbrock i dr, 2010; Robinow, 2009).
Stru¢njaci za mentalno zdravlje treba da procene da li postoje ovi ili drugi
mentalni zdravstveni problemi, i da uklju¢e ustanovljene probleme u ce-
lokupan plan lecenja. Ovi problemi mogu biti znacajni izvori uznemireno-
sti (distresa) i ukoliko se ne le¢e, mogu da komplikuju proces istraZivanja
rodnog identiteta i reSavanje rodne disforije (Bockting i dr, 2006;. Fraser,
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2009a; Lev, 2009). Re3avanje ovih problema moze znatno olak3ati lece-
nje rodne disforije, potencijalnih promena rodne uloge, donosenje in-
formisanih odluka o medicinskim intervencijama i poboljsanje kvaliteta
zivota.

Neki klijenti mogu imati koristi od psihotropnih lekova koji ublazavaju
simptome ili pomazu u le€enju koegzistiraju¢ih mentalnih zdravstvenih
poteskoca. Od stru¢njaka za mentalno zdravlje se o¢ekuje da prethod-
no ima u vidu, te da obezbedi farmakoterapiju ili uputi na kolege koji
su kvalifikovani za to. Prisustvo koegzistiraju¢ih mentalnih problema ne
mora nuzno sprecavati moguce promene rodne uloge ili pristup hormo-
nima za feminizaciju ili maskulinizaciju ili operaciji; tim pre ovi problemi
moraju biti optimalno kontrolisani pre ili uporedo sa tretiranjem rodne
disforije. Pored toga, treba proceniti sposobnost klijenta za donosenje
edukovanog i informisanog pristanka' za medicinske tretmane.

Kvalifikovani stru¢njaci za mentalno zdravlje su posebno obuceni za
procenu, dijagnostikovanje i le¢enje (ili upucuju na tretman), ovih koeg-
zistiraju¢ih mentalnih zdravstvenih problema. Drugi zdravstveni radnici,
koji su prosli odgovarajucu obuku iz oblasti bihejvioralnog zdravlja, mogu
takode proceniti da li postoje mentalni zdravstveni problemi, i ukoliko po-
stoje indikacije, dati uput za sveobuhvatnu procenu i le¢enje od strane
kvalifikovanog stru¢njaka za mentalno zdravlje, posebno kada deluju kao
deo specijalizovanog multidisciplinarnog tima koji omogucuje pristupa-
nje hormonskoj terapiji za feminizaciju i maskulinizaciju.

4, Ukoliko je primenjivo, proceniti podobnost,
pripremiti i uputiti na hormonsku terapiju

Standardi nege pruzaju kriterijume za usmeravanje odluka u vezi sa
hormonskom terapijom za feminizaciju i maskulinizaciju (navedeno u po-
glavlju VIII i Dodatku C). Stru¢njaci za mentalno zdravlje treba da pomo-
gnu klijentima koji razmatraju moguénost hormonske terapije da bi bili
i psihicki pripremljeni (npr. klijent je doneo potpuno informisanu odluku
sa jasnim i realnim ocekivanjima, spreman je da dobije usluge u skladu sa
celokupnim planom le¢enja; ukljucio je, po potrebi, porodicu i zajednicu),

19. Pristanak koji osoba daje u vezi sa mogucéim medicinskim intervencijama nakon sto
je dobila sve relevantne informacije o medinskim procedurama i mogucim implikacijama.

52



i prakti¢no pripremljeni (npr. klijent je procenjen od strane lekara kako
bi se iskljucile ili se razmotrile medicinske kontraindikacije za upotrebu
hormona; razmotrio je psihosocijalne posledice). Ukoliko su klijenti u re-
produktivnom dobu, reproduktivne opcije (poglavlje IX), treba ispitati pre
zapocinjanja hormonske terapije.

Veoma je vazno da struénjaci za mentalno zdravlje prepoznaju da su
odluke o hormonskoj terapiji pre svega klijentove odluke, kao i sve ostale
odluke u pogledu zdravstvene zastite. Medutim, stru¢njaci za mental-
no zdravlje imaju odgovornost da ohrabre, vode i pomazu klijentima u
donosenju odluke zasnovane na informacijama i da budu odgovarajuce
pripremljeni. Stru¢njaci za mentalno zdravlje treba da imaju funkcionalne
profesionalne odnose sa svojim klijentima, kao i dovoljno informacija o
njima, da bi mogli najbolje da podrZe odluke svojih klijenata. Klijenti treba
da dobiju brzu i pazljivu procenu, u cilju ublaZzavanja njihove rodne dis-
forije, kao i da budu upoznati sa odgovaraju¢im medicinskim uslugama.

Uput za hormonsku terapiju za feminizaciju i maskulinizaciju

Osobe mogu zatraziti pomo¢ specijalizovanog pruzaoca usluga u okviru
bilo koje discipline kako bi zapoceli sa procesom hormonske terapije za
feminizaciju i maskulinizaciju. Ipak, zdravstvena zastita transrodnih osoba
je interdisciplinarna oblast, i preporucljiva je saradnja u okviru celoku-
pnog tima koji vodi brigu o klijentu, kada je re¢ o nezi i upucivanju.

Sa hormonskom terapijom se moze zapoceti uz uput kvalifikovanog
stru¢njaka za mentalno zdravlje. S druge strane, lekar koji je adekvatno
obucen iz oblasti bihejvioralnog zdravlja i kompetentan u proceni rod-
ne disforije moze da izvrsi procenu podobnosti, da pripremi i uputi paci-
jenta na hormonsku terapiju, narocito ukoliko je utvrdeno da ne postoje
koegzistiraju¢i mentalni problemi i ukoliko ovaj stru¢njak deluje u okviru
specijalizovanog multidisciplinarnog tima. Zdravstveni stru¢njak prilikom
upudivanja treba da prilozi potrebnu dokumentaciju u vidu zdravstvenog
kartona i/ili uputa sa lekarskim izvestajem o pacijentovoj proslosti, istoriji
lecenja, napretku i podobnosti. Zdravstveni stru¢njaci koji su preporuci-
li hormonsku terapiju dele eti¢ku i pravnu odgovornost za tu odluku sa
lekarom koji pruza tu uslugu.
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Preporucljivo je da uputno pismo sa izvestajem za hormonsku terapiju

za feminizaciju i maskulinizaciju sadrzi:

1. Opste podatke o klijentu;

2. Rezultate psihosocijalne procene klijenta, ukljuc¢ujudi sve dija-
gnoze;

3. Trajanje odnosa izmedu zdravstvenog stru¢njaka koji upucuje i
klijenta, uklju¢ujudi vrstu evaluacije i terapije ili savetovanja sve
do tog momenta;

4. Objasnjenje da su kriterijumi za hormonsku terapiju ispunjeni i
kratak opis klinickog obrazlozenja za podrsku zahteva klijenta
da zapoc¢ne hormonsku terapiju;

5. Izjava da je pacijent dao informisani pristanak;

6. lzjava da je zdravstveni stru¢njak koji upucuje klijenta dostu-
pan za koordinaciju sprovodenja nege i da ¢e se rado odazvati
pozivu radi uspostavljanja iste.

Za pruzaoce zdravstvenih usluga koji rade u okviru specijalizovanog
multidisciplinarnog tima, ovakav uput sa izveStajem mozda nece biti
potreban, vec je dovoljna procena i preporuke koje mogu biti dokumen-
tovane u kartonu pacijenta.

5. Ukoliko je primenijivo, proceniti podobnost,
pripremiti i uputiti na operacije

Standardi nege takode obezbeduju kriterijume koji usmeravaju dono-
$enje odluka u vezi sa operacijom grudi i operacijom genitalija (navedeno
u poglavlju Xl i Dodatku C). Stru¢njaci za mentalno zdravlje mogu da po-
mognu klijentima koji razmatraju moguénost operacije da se psiholoski
pripreme (npr. klijent donosi odluku na osnovu informacija, ima jasna i
realisti¢cna ocekivanja; spreman je za zdravstvene usluge koje su u skladu
sa celokupnim planom lecenja; ukljucuje porodicu i zajednicu, po potre-
bi), i prakti¢no pripreme (npr. doneo je izbor potkrepljen informacijama u
pogledu hirurga koji ¢e obaviti proceduru; obezbedio je dalju negu). Uko-
liko su klijenti u reproduktivnom dobu, potrebno je ispitati reproduktivne
opcije (poglavlje IX), pre operacije genitalija.
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Standardi nege ne navode kriterijume za ostale hirurske procedure, kao
$to su operacije feminizacije ili maskulinizacije lica; medutim, stru¢njaci
za mentalno zdravlje mogu da igraju vaznu ulogu u pruzZanju pomoci
svojim klijentima da donesu odluke potrkrepljene odgovarajuc¢im infor-
macijama u vezi sa vremenom i implikacijama takvih procedura, u sklopu
celokupnog procesa autovanja (,coming out”) ili procesa tranzicije. Vazno
je da struc¢njaci za mentalno zdravlje prepoznaju da su odluke o opera-
ciji prevashodno klijentove samostalne odluke, kao i sve ostale odluke u
vezi sa zdravstvenom negom. Medutim, stru¢njaci za mentalno zdravlje
imaju odgovornost da ohrabre, vode i pomognu klijentima u donosenju
odluka zasnovanih na potrebnim informacijama i da budu odgovarajuce
pripremljeni. Da bi najbolje podrzali odluke svojih klijenata, stru¢njaci za
mentalno zdravlje moraju da imaju funkcionalne profesionalne odnose sa
svojim klijentima i dovoljno informacija o njima. Klijenti treba da dobiju
brzu i pazljivu procenu, u cilju ublazavanja njihove rodne disforije, kao i
odgovarajuce medicinske usluge.

Uput za operaciju

Hirurski tretmani za rodnu disforiju mogu se zapoceti uz uput (jedan ili
dva, u zavisnosti od vrste operacije,) kvalifikovanog stru¢njaka za mental-
no zdravlje. Stru¢njak za mentalno zdravlje obezbeduje dokumentaciju u
kartonu i/ili uputu sa lekarskim izveStajem o pacijentovoj proslosti, istoriji
le€enja, napretku i podobnosti. Stru¢njaci iz oblasti mentalnog zdravlja,
koji preporucuju operaciju, dele eti¢ku i pravnu odgovornost zajedno sa
hirurgom u vezi sa ovom odlukom.

*  Jedan uput od kvalifikovanog stru¢njaka za mentalnog zdravlje
je potreban za operaciju grudi (npr. mastektomija, rekonstruk-
cija grudi ili augmentaciona mamoplastika — uveéanje grudi).

*  Dva uputa od kvalifikovanih stru¢njaka za mentalno zdravlje, koji
su nezavisno procenili pacijenta, neophodni su za operaciju ge-
nitalija (tj.histerektomija/salpingo-ooforektomija, orhiektomija,
rekonstruktivne operacije genitalija). Ukoliko je prvi uput od paci-
jentovog psihoterapeuta, drugi uput treba da bude od stru¢njaka
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koji je izvrSio nezavisnu procenu pacijenta. Mogu biti poslata dva
odvojena uputa, ili jedan uput potpisan od strane oba stru¢njaka
(npr. ako rade u okviru iste klinike). Medutim, oekuje se da svaki
uput obuhvati iste sadrzaje iz oblasti koje su navedene u nastavku.
*  Nije potreban uput za histerektomiju/salpingo-ooforektomiju
ili orhiektomiju koje se obavljaju iz razloga koji nisu u vezi sa
rodnom disforijom ili su u vezi sa drugim dijagnozama.

Preporucljiv sadrzaj uputa sa izvestajem za operacije:

1. Opsti podaci o klijentu;

2. Rezultati psihosocijalne procene klijenta, ukljucujudi sve dija-
gnoze;

3. Trajanje odnosa izmedu zdravstvenog stru¢njaka i klijenta, uk-
ljucujuci tip evaluacije i terapije ili savetovanja sve do tog mo-
menta;

4. Objasnjenje da su ispunjeni kriterijumi za operacije i kratak opis
klinickog obrazloZenja za podrsku zahteva klijenta za operaci-
jama;

5. lIzjava da je pacijent dao informisani pristanak;

6. lzjava da je zdravstveni stru¢njak koji upucuje klijenta dostu-
pan za koordinaciju sprovodenja nege i da ce se rado odazvati
pozivu radi uspostavljanja iste.

Za pruzaoce zdravstvenih usluga koji rade u okviru istog specijali-
zovanog multidisciplinarnog tima, uput mozda nece biti potreban, ve¢ su
dovoljne procene i preporuke koje mogu biti dokumentovane u kartonu
pacijenta.

Odnos strucnjaka za mentalno zdravlje sa lekarima koji prepisuju
hormonsku terapiju, hirurzima i drugim zdravstvenim radnicima

Idealno je da stru¢njaci za mentalno zdravlje obavljaju svoj posao i peri-
odi¢no razgovaraju o napretku u radu, kao i da se konsultuju sa drugim
stru¢njacima (kako iz oblasti mentalnog zdravlja, tako i drugih zdravstve-
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nih disciplina), koji su kompetentni u proceni i le¢enju rodne disforije.
Odnos medu stru¢njacima uklju¢enim u zdravstvenu negu klijenta treba
da bude ispunjen saradnjom, uz koordinaciju i dijaloge u klinickom kon-
tekstu kada je potrebno. Otvorena i stalna komunikacija je neophodna za
konsultovanje, upudivanje i reSavanje postoperativnih problema.

Zadaci koji se odnose na psihoterapiju

1. Psihoterapija nije apsolutni uslov
za hormonsku terapiju i operaciju

Skrining i/ili procena mentalnog zdravlja, kao $to je navedeno gore,
potrebni su za upucivanje na hormonske i hirurske tretmane za rodnu dis-
foriju. Nasuprot tome, psihoterapija, iako se veoma preporucuje, ne pred-
stavlja uslov.

Standardi nege nemaju preporuc¢en minimalan broj psihoterapijskih
seansi pre hormonske terapije ili operacije. Razlozi za to su visestruki (Lev,
2009). Prvo, minimalan broj seansi ima tendenciju da bude protumacen
kao prepreka koja obeshrabruje autenti¢cne mogucénosti za li¢ni razvoj.
Drugo, stru¢njaci za mentalno zdravlje mogu pruziti znacajnu podrsku kli-
jentima u svim fazama istrazivanja rodnog identiteta, rodnog izrazavanja
i moguce tranzicije, a ne samo pre mogucih medicinskih intervencija. Tre-
¢e, klijenti i njihovi psihoterapeuti razlikuju se u sposobnostima ostvariva-
nja sli¢nih ciljeva u odredenom vremenskom periodu.

2. Ciljevi psihoterapije za odrasle
sa rodnim problemima

Opsti cilj psihoterapije sastoji se u tome da se pronadu nacini za po-
boljsanje sveukupnog psiholoskog stanja osobe: njen kvalitet Zivota i za-
dovoljstvo sobom. Psihoterapija ne tezi tome da promeni rodni identitet
osobe; psihoterapija pre moze pomoci osobi da istrazi pitanja roda i pro-
nade nacine da ublazi rodnu disforiju, ukoliko je prisutna (Bockting i dr.,
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2006; Bockting i Coleman, 2007; Fraser, 2009a; Lev, 2004). Uglavhom je
sveobuhvatni cilj tretmana pruzanje pomocdi transpolnim, transrodnim i
osobama koje se rodno ne konformiraju da postignu dugoroc¢no zado-
voljstvo u izrazavanju svog rodnog identiteta, sa realisti¢cnim S3ansama da
ostvare uspeh u svojim odnosima, obrazovanju i poslu. Za dodatne deta-
lije pogledati Fraser (Fraser, 2009¢).

Terapija se moZe sastojati od individualne terapije, terapije u paru,
porodic¢ne ili grupne psihoterapije. Grupna terapija je posebno vazna za
podsticanje i negovanje parnjacke podrske.

3. Psihoterapija za transpolne, transrodne i klijente
koji se rodno ne konformiraju, ukljucujuci savetovanje
i podrsku za promene rodne uloge

Pronalazenje odgovarajuce rodne uloge prevashodno je psihosocijalni
proces. Psihoterapija moze biti od neprocenjive vrednosti u pruzanju po-
modi transpolnim, transrodnim i osobama koje se rodno ne konformiraju
u slede¢em: (i) razjadnjavanje i istrazivanje rodnog identiteta i uloge, (ii)
rad na uticaju stigmatizacije i stresa manjine na necije mentalno zdravlje
i humani razvoj, i (iii) olakSavanje procesa autovanja(Bockting i Coleman,
2007; Devor,2004; Lev, 2004), 5to za neke osobe moze ukljucivati promene
u izrazavanju rodne uloge i upotrebu femininiziraju¢ih/maskuliniziraju¢ih
medicinskih intervencija.

Stru¢njaci za mentalno zdravlje mogu pruZzati podrsku i unapredvati
interpersonalne vestine i rezilijentnost osoba i njihovih porodica dok se
krecu kroz svet koji je ¢esto nespreman da prihvati i poStuje transrodne,
transpolne i osobe koje se rodno ne konformiraju. Psihoterapija takode
moze pomocdi u ublazavanju bilo kojih keogzistiraju¢ih mentalnih tego-
ba (npr. anksioznost, depresija), koje su identifikovane tokom skrininga i
procenjivanja.

Stru¢njaci za mentalno zdravlje mogu pomodi transpolnim, transrod-
nim i osobama koje se rodno ne konformiraju, koje planiraju da trajno pro-
mene rodne uloge i produ kroz proces socijalne tranzicije, razvojem indi-
vidualnog plana sa specifi¢nim ciljevima i vremenskim odredenjem. Dok
se iskustva promene rodne uloge razlikuju od osobe do osobe, socijalni
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aspekti tih iskustava predstavljaju, obicno, veci izazov od fizickih aspekata.
Imajuci u vidu da promena rodne uloge moze imati duboke licne i drustve-
ne posledice, odluka o njoj treba da ukljucuje svesnost o tome koji ¢e biti
porodi¢ni, interpersonalni, obrazovni, profesionalni, ekonomski i pravni
izazovi, kako bi osobe mogle da uspesno funkcionisu u svojoj rodnoj ulozi.

Mnoge transpolne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju
zatrazic¢e pomo¢, a da se pritom ne osecaju povezano sa novom rodnom
ulogom ili prihva¢ene u rodnoj ulozi koja je najvise usaglasena sa njiho-
vim rodnim identitetom. Stru¢njaci za mentalno zdravlje mogu da pomo-
gnu ovim klijentima da istraze i predvide posledice promena rodne uloge,
i da vremenski prilagode proces ostvarivanja ovih promena. Psihoterapija
moze da omogudi prostor klijentima za zapocinjanje izrazavanja sebe na
nacin koji je u skladu sa njihovim rodnim identitetom, a nekima i za pre-
vazilaZzenje strahova od promena u rodnom izrazavanju. Rizici se mogu
predvideti izvan terapijskog konteksta kako bi se omogucilo sticanje Ze-
lienog iskustva i izgradilo samopouzdanje u novoj ulozi®. Pomo¢ tokom
procesa autovanja porodici i zajednici (prijateljima, u $koli, na radnom
mestu), moze biti obezbedena.

Druge transpolne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju,
a koje traze stru¢nu pomo¢ imace vec ste¢eno iskustvo (miminimalno,
umereno ili veliko), Zivljenja u rodnoj ulozi koja se razlikuje od one koja je
u vezi sa njihovim polom pripisanim po rodenju. Stru¢njaci za mentalno
zdravlje mogu pomoci ovim klijentima da identifikuju i rade na potenci-
jalnim izazovima, i podsti¢u optimalno prilagodavanje tokom kontinuira-
nog izrazavanja promena u svojoj rodnoj ulozi.

4. Porodicna terapija il
podrska clanovima porodice

Odluke o promeni rodne uloge i medicinskim intervencijama za rod-
nu disforiju imaju posledice ne samo za klijente, ve¢ i za njihove porodice
(Emerson i Rosenfeld, 1996; Fraser, 2009a; Lev, 2004). Stru¢njaci za mentalno

20. Na sticanju Zeljenog iskustva i izgradnji samopouzdanja u novoj ulozi moze se raditi
i putem umereno rizi¢nih zadataka koje osoba osmisljava zajedno s terapeutom | izvodi
van terapijske seanse.
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zdravlje mogu pomodi klijentima da pazljivo donesu odluke o tome kako
da komuniciraju sa ¢lanovima svoje porodice i drugima o svom rodnom
identitetu i odlukama o lecenju. Porodi¢na terapija moze ukljucivati rad sa
supruznicima ili partnerima, kao i sa decom i drugim ¢lanovima klijentove
Sire porodice.

Klijenti mogu, takode, da zatraze pomoc¢ u pogledu svojih odnosa i
seksualnog zdravlja. Na primer, oni mogu Zeleti da istrazuju svoju seksual-
nost i pitanja koja se ti¢u intimnosti.

Porodi¢na terapija moze biti ponudena kao deo klijentove individual-
ne terapije, i ukoliko je to klini¢ki svrsishodno, od strane istog pruzaoca
usluge. Klijenti se, s druge strane, mogu uputiti drugim terapeutima sa
relevantnom ekspertizom za rad sa ¢lanovima porodice ili grupama par-
njacke podrske (npr. li¢no ili putem mreza podrske partnera ili porodica).

5. Nega nakon odabranih
tretmana tokom Zivota

Stru¢njaci za mentalno zdravlje mogu raditi sa klijentima i njihovim
porodicama tokom razli¢itih faza njihovog Zivota. Psihoterapija moze biti
korisna za razli¢ita pitanja i u razli¢itim periodima tokom zivotnog ciklusa.

6. Terapija putem interneta,
onlajn savetovanje i savetovanje na daljinu

Onlajn ili terapija putem interneta pokazala se korisnom za ljude koji
imaju problema da li¢no pristupe kompetentnom psihoterapijskom tre-
tmanu, i koji se mogu suocavati sa izolacijom i stigmom (Derrig-Palumbo
i Zeine, 2005; Fenichel i dr,, 2004; Fraser, 2009b). Na osnovu toga moze-
mo zakljuciti, terapija putem interneta moze biti koristan modalitet za
psihoterapiju sa transpolnim, transrodnim i osobama koje se rodno ne
konformiraju. Terapija putem interneta moze ponuditi mogucnosti za po-
tencijalno poboljsano, prosireno, kreativno i uskladeno pruzanje usluga:
ipak, imajudi u vidu da se radi o modalitetu koji se razvija, ona moze nositi
neocekivane rizike. Smernice za telemedicinu su precizne kada se radi o
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nekim disciplinama u pojedinim delovima Amerike, ali ne i svim (Fraser,
2009b; Maheu, Pulier, Wilhelm U nekim mestima Sjedinjenih Drzava, Mc-
Menamin i Brown-Connolly, 2005); internacionalna situacija je ¢ak i slabije
definisana (Maheu i dr., 2005). Dok se ne pribavi dovoljno podataka za-
snovanih na dokazima upotrebe terapije putem interneta, preporucuje se
da se ista koristi sa predostroznoscu.

Stru¢njacima za mentalno zdravlje koji se bave terapijom putem inter-
neta preporucuje se da budu u toku sa radom odredenog tela koje im je
izdalo licencu, sa profesionalnim udruzenjem, sa zakonima svoje drzave,
kao i sa najnovijom literaturom koja se ti¢e ovog brzo razvijaju¢eg medija.
Detaljniji opisi potencijalnih upotreba, procesa i etickih pitanja u vezi sa
terapijom putem interneta su objavljeni (Fraser, 2009b).

Drugi zadaci stru¢njaka za mentalno zdravlje

1. Edukacija i zastupanje klijenata unutar njihove zajednice
(Skola, radnih mesta i drugih organizacija) i pomoc
klijentima prilikom promene licnih dokumenata

Transpolne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju mogu
se suocavati sa izazovima u svojim profesionalnim, obrazovnim i drugim
vidovima okruZenja, tokom potvrdivanja i izrazavanja rodnog identiteta
(Lev, 2004, 2009). Struc¢njaci za mentalno zdravlje mogu igrati vaznu ulo-
gu edukovanjem ljudi na temu rodnog nekonformiranja i zastupanjem
svojih klijenata u takvim okruzenjima (Currah, Juang i Minter, 2006; Cu-
rrah i Minter, 2000). Ova uloga moze ukljucivati konsultacije sa $kolskim
savetnicima, nastavnicima i administratorima, sluzbom ljudskih resursa,
menadZerima zaposlenih i poslodavcima, kao i predstavnicima drugih
organizacija i institucija. Pored toga, zdravstveni radnici mogu biti pozva-
ni da podrze promene prilikom promena klijentovog imena i/ili oznake
pola/roda u li¢cnim dokumentima kao $to su pasosi, vozacke dozvole, izvo-
di iz mati¢nih knjiga rodenih i diplome.
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2. Pruzanje informacija i
upucivanje na parnjacku podrsku

Iskustvo u grupama parnjacke podrske za transpolne, transrodne i oso-
be koje se rodno ne konformiraju moze biti poucnije u pogledu mogu¢-
nosti rodnog izraZzavanja u odnosu na bilo $ta $to individualna terapija
moze da ponudi (Rachlin, 2002). Oba iskustva su potencijalno korisna, i
ukoliko je moguce, sve osobe koje istrazuju rodna pitanja trebalo bi da
budu ohrabrene da ucestvuju u aktivnostima zajednice. Izvori i informaci-
je za parnjacku podrsku treba da budu dostupni.

Kultura i njen uticaj na procenu i psihoterapiju

Zdravstveni stru¢njaci rade u ogromnom broju razli¢itih okruzenja Sirom
sveta. Razni oblici poteskoca zbog kojih ljudi u svakoj kulturi traze profe-
sionalnu pomo¢, razumeju se i klasifikuju pomocu pojmova koji su pro-
izvodi njihovih vlastitih kultura (Frank i Frank, 1993). Kulturni konteksti,
takode, u velikoj meri odlucuju kako takva stanja razumeju stru¢njaci za
mentalno zdravlje. Kulturne razlike koje se odnose na rodni identitet i
izrazavanje mogu da uti¢u na pacijente, stru¢njake za mentalno zdravlje
i prihvac¢enu psihoterapijsku praksu. WPATH prepoznaje da su Standardi
nege nastali u okviru zapadne tradicije i da je mozda potrebna njihova
adaptacija u zavisnosti od kulturnog konteksta.

Eticke smernice koje se odnose
na brigu 0 mentalnom zdravlju

Stru¢njaci za mentalno zdravlje treba da poseduju sertifikat ili licencu za
rad u odredenoj zemlji shodno propisima koji regulisu datu profesiju u
nekoj drzavi (Fraser, 2009b; Pope i Vasquez, 2011). Stru¢njaci moraju da
se pridrzavaju etic¢kih kodeksa svoje profesije u skladu sa licencom ili or-
ganizacijama koje izdaju sertifikate u celokupnom radu sa transpolnim,
transrodnim i klijentima koji se rodno ne konformiraju.
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Tretman koji je sluzio za promenu rodnog identiteta osobe i rodne ek-
spresije kako bi bili u skladu sa polom pripisanim po rodenju, pokusan
je u proslosti (Gelder i Marks, 1969; Greenson, 1964), ali bezuspe3no, po-
gotovo dugorocno gledano (Cohen-Kettenis i Kuiper, 1984; Pauly, 1965).
Ovakav tretman se vise ne smatra etickim.

Ukoliko su stru¢njaci za mentalno zdravlje nesigurni ili nemaju isku-
stva u radu sa transpolnim, transrodnim i osobama koje se rodno ne kon-
formiraju i njihovim porodicama, trebalo bi da upucuju klijente na kom-
petentne strucnjake, ili da se barem konsultuju sa kolegom stru¢nim za
ovu oblast. Ako lokalni stru¢njaci nisu dostupni, zdravstvene konsultacije
se mogu obaviti putem informacionih tehnologija, pretpostavljajuci da su
ispunjeni uslovi za konsultacije na daljinu.

Pitanja koja se odnose na pristup nezi

Kvalifikovani stru¢njaci za mentalno zdravlje nisu univerzalno dostupni;
zbog toga pristup kvalitetnoj nezi moze biti ograni¢en. WPATH ima za cilj
poboljsanje pristupa i omogucavanje redovnih i kontinuiranih obrazovnih
mogucnosti za obucavanje stru¢njaka iz razlicitih oblasti, kako bi obezbe-
dili kvalitetnu zdravstvenu negu posebno za transrodne osobe. Pruzanje
nege za mentalno zdravlje na daljinu upotrebom tehnologije moze biti
jedan od nacina da se poboljsa pristup nezi (Fraser,2009b).

U mnogim mestima Sirom sveta, transpolne, transrodne i osobe koje
se rodno ne konformiraju imaju ogranicen pristup zdravstvenoj zastiti i
zbog nedostatka zdravstvenog osiguranja, finansijskih i drugih sredstava
za placanje potrebne nege. WPATH poziva kompanije za zdravstveno osi-
guranje i druge organizacije da uklju¢e medicinski neophodne tretmane
za ublazavanje rodne disforije (Americ¢ko medicinsko udruzenje, 2008; An-
ton, 2009; Svetsko profesionalno udruzenje za transrodno zdravlje, 2008).

Kada se naide na klijenta koji je u nemoguénosti da pristupi servisima,
preporucljivo je upucivanje na dostupne izvore sli¢ne podrske (oflajn ili
onlajn). Na kraju, moze biti ukazano na pristupe koji smanjuju Stetu, kako
bi pomogli klijentima da donesu zdrave odluke u cilju poboljsanja svog
Zivota.
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\/‘ ‘ ‘ Hormonska terapija

Medicinska neophodnost hormonske terapije

Hormonska terapija za feminizaciju i maskulinizaciju - upotrebom egzoge-
nih endokrinih agenasa za indukovanje feminizirajucih ili maskuliniziraju-
¢ih promena - medicinski je neophodna intervencija za mnoge transpol-
ne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju, a dijagnostikovana
im je rodna disforija (Newfield, Hart, Dibble i Kohler, 2006; Pfafflin i Junge,
1998). Neko osobe traze maksimalnu feminizaciju/maskulinizaciju, dok su
druge zadovoljne androgenim izgledom, koji je rezultat hormonske mini-
mizacije postojecih sekundarnih polnih karakteristika (Factor i Rothblum,
2008). Dokazi psihosocijalnih ishoda hormonske terapije sumirani su u
dodatku D.

Hormonska terapija mora da bude individualizovana u zavisnosti od
pacijentovih ciljeva, srazmerno riziku/koristi od upotrebe medikamena-
ta, prisustva drugih medicinskih stanja, kao i razmatranja socijalnih i eko-
nomskih pitanja. Hormonska terapija moze pruziti znacajan osecaj ugod-
nosti onim pacijentima koji ne Zele ili koji nisu u mogu¢nosti da ostvare
socijalnu tranziciju rodne uloge ili da se podvrgnu operaciji (Meyer, 2009).
Hormonska terapija je preporucljiv kriterijum za neke, ali ne i za sve, hirur-
Ske tretmane za rodnu disforiju (videti deo Xl i dodatak C).

Kriterijumi za hormonsku terapiju

Sa hormonskom terapijom se moze krenuti nakon $to je obavljena psi-
hosocijalna procena i dobijen informisani pristanak od strane kvalifiko-
vanih zdravstvenih stru¢njaka, kao $to je navedeno u delu VIl Standarda

65



nege. Upucivanje se zahteva od strane stru¢njaka za mentalno zdravlje
koji je obavio procenu, osim ukoliko ista nije obavljena od strane stru¢nja-
ka za hormonsku terapiju, koji je takode kvalifikovan u ovoj oblasti.

Kriterijumi za hormonsku terapiju su sledeci:

1. Perzistentna, pravilno dokumentovana rodna disforija;

2. Kapacitet da se donese potpuno informisana odluka i pristanak
za tretman;

3. Punoletstvo klijenta u datoj zemlji (ukoliko su mladi, videti
Standarde nege u delu VI);

4, Ukoliko su prisutni znacajni medicinski ili mentalni problemi,
oni moraju biti odgovarajuce kontrolisani.

Kao sto je napomenuto u odeljku VII Standarda nege, prisustvo koeg-
zistiraju¢ih mentalnih problema ne iskljucuje nuzno pristup feminiziraju-
¢im/maskuliniziraju¢im hormonima, ve¢ se za ove probleme mora pobri-
nuti pre ili paralelno tokom tretmana rodne disforije.

U odredenim okolnostima moze biti prihvatljiva praksa koja obez-
beduje hormone pacijentima koji nisu ispunili ove kriterijume. Primeri
ukljucuju omogucavanje kontrolisanog koris¢enja hormona proverenog
kvaliteta u terapijske svrhe kao alternativu nezakonitoj ili nekontrolisa-
noj upotrebi hormona, ili pacijentima koji su ve¢ uspostavili svoju rodnu
ulogu i koji imaju istoriju ranije upotrebe hormona. Nije eti¢ki onemogu-
¢avati dostupnost ili podobnost za hormonsku terapiju samo na osnovu
pozitivhog seroloskog nalaza na infekcije koje se prenose putem krvi, kao
$to su HIV ili hepatitis B ili C.

U retkim slucajevima hormonska terapija moze biti kontraindikova-
na zbog ozbiljnog zdravstvenog stanja pojedinca. Zdravstveni strucnja-
ci treba da pomognu ovim pacijentima tako $to ¢e im omoguciti druge
intervencije za rodnu disforiju koje ne uklju¢uju hormone. Kvalifikovani
stru¢njak za mentalno zdravlje koji je upoznat sa pacijentom, odlican je
resurs u ovim okolnostima.
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Informisani pristanak

Feminiziraju¢a/maskuliniziraju¢a hormonska terapija moze dovesti do ire-
verzibilnih fizickih promena. Stoga hormonsku terapiju treba omoguciti
samo onima koji su zakonski u mogucénosti da daju informisani pristanak.
Ovo se odnosi na ljude koji su od strane suda proglaseni za emancipova-
na lica, zatvorenike, osobe sa intelektualnim potesko¢ama, i one koji se
smatraju sposobnim da ucestvuju u donosenju svojih medicinskih odluka
(Bockting i dr., 2006). Stru¢njaci treba da dokumentuju u medicinskim kar-
tonima da su pruzene sveobuhvatne informacije i da su klijenti razumeli
sve relevantne aspekte hormonske terapije, uklju¢ujudi i moguce koristi i
rizike, kao i uticaj na reproduktivni kapacitet.

Odnos izmedu standarda nege i protokola
Modela informisanog pristanka

Odredeni broj zdravstvenih centara za odredene zajednice u Sjedinjenim
Americkim Drzavama razvio je protokole za obezbedivanje hormonske
terapije zasnovane na pristupu koji je postao poznat kao Model infor-
misanog pristanka (Callen Lorde Community Health Center, 2000, 2011;
Fenway Community Health Transgender Health Program, 2007; Tom
Waddell Health Center, 2006). Ovi protokoli su konzistentni u odnosu na
smernice opisane u WPATH Standardima nege, 7. verzija. Standardi nege
su fleksibilne klinicke smernice; one omogucavaju prilagodavanje inter-
vencija potrebama osoba koje dobijaju usluge i formulisanje protokola
prema pristupu i mestu gde se ove usluge pruzaju (Ehrbar i Gorton, 2010).
Dobijanje informisanog pristanka za hormonsku terapiju vazan je za-
datak koji treba da obave struc¢njaci, kako bi bili sigurni da pacijenti razu-
meju psiholoske i fizicke koristi i rizike hormonske terapije, kao i njene psi-
hosocijalne implikacije. Stru¢njaci koji prepisuju hormone ili zdravstveni
radnici koji ih preporucuju treba da poseduju znanje i iskustvo u proceni
rodne disforije. Oni treba da informisu osobe o odredenim prednostima,
ogranicenjima i rizicima koris¢enja hormona, imajudi u vidu pacijentove
godine, prethodno iskustvo sa hormonima i trenutno stanje fizickog i

mentalnog zdravlja.
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Skrining i utvrdivanje akutnih ili trenutnih mentalnih problema va-
Zan je deo procesa informisanog pristanka. Ove procedure moze obaviti
stru¢njak za mentalno zdravlje ili drugi odgovarajuce obuceni stru¢njak za
odredivanje terapije (videti poglavlje VIl u Standardima nege). Isti stru¢njak
ili drugi odgovarajuc¢e obuceni ¢lan zdravstvenog tima (npr. medicinska
sestra) moze, kada je potrebno, da ukaZe na psihosocijalne implikacije
uzimanja hormona (npr. uticaj maskulinizacije/feminizacije na to kako ce
osoba biti percipirana i potencijalni uticaj na odnose sa porodicom, prija-
teljima i saradnicima). Ukoliko postoje indikacije, ovi stru¢njaci ¢e uputiti
na psihoterapiju, na procenu i le¢enje koegzistirajucih problema iz sfere
mentalnog zdravlja, kao $to su anksioznost ili depresija.

Razlika izmedu Modela informisanog pristanka i Standarda nege, 7.
verzija, je u tome sto Standardi nege vise naglasavaju znacajnu ulogu koju
imaju stru¢njaci za mentalno zdravlje u ublazavanju rodne disforije i olak-
$avanju procesa promene rodne uloge i psihosocijalnog prilagodavanja.
Ovo moze ukljucivati sveobuhvatnu procenu mentalnog zdravlja i psiho-
terapiju, ukoliko je to potrebno. U Modelu informisanog pristanka fokus
je na dobijanju informisanog pristanka kao pragu za zapocinjanje hor-
monske terapije u multidiscipliranom okruzenju orijentisanom ka sma-
njenju Stetnih posledica. Manji je naglasak na obezbedivanju mentalne
zdravstvene nege sve dok to pacijent ne zatrazi, osim ako nisu otkriveni
znacajni mentalni problemi koji moraju biti razmotreni pre prepisivanja
hormonske terapije.

Fizicki efekti hormonske terapije

Feminiziraju¢a/maskuliniziraju¢a hormonska terapija ¢e proizvesti fizicke
promene koje su vise u skladu sa pacijentovim rodnim identitetom.

*  Kod ZuM (Zensko u musko odnosno u medicinskoj literaturi
Z-M rodno disfori¢nih pacijenta), pacijenata o¢ekuje se da se
pojave sledece fizicke promene: dublji glas, uvecanje klitorisa
(ovo moze varirati), rast facijalnih i telesnih malja, prestanak
menstruacije, atrofija tkiva dojki i smanjenje procenta telesne
masnoce u odnosu na misi¢nu masu.
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*  Kod MuZ (mugko u Zensko odnosno u medicinskoj literaturi
M-Z rodno disfori¢nih pacijenata), pacijenata ocekuje se da se
pojave sledece fizicke promene: rast dojki (ovo moze varirati),
smanjenje erektilne funkcije, smanjena veli¢ina testisa, i uveca-
ni procenat telesne masnoce u odnosu na misiénu masu.

Vecina fizickih promena, feminizirajucih ili maskulinizirajucih, desava
se tokom perioda od dve godine. Broj fizickih promena i tacan vremenski
tok efekata moze veoma varirati. Tabele 1a i 1b prikazuju priblizan vre-
menski tok ovih fizi¢kih promena.

Efekti i ocekivani vremenski tok maskuliniziraju¢ih hormona®

TABELA 1A

Ocekivani

Efekat Ocekivani pocetak® : .
P maksimalni efekat®
Masnoca koze/akne 1-6 meseci 1-2 godine
Rast fa.cualnl.h/ 3-6 meseci 3-5 godina
telesnih malja
Gubitak kose _>12mesecic varira
Uvecana misi¢na masa/ 6-12 meseci 2-5 godina®
snaga
Prerasplodela telesne 3-6 meseci 2-5 godina
masnoce -
Prestanak menstruacije  2-6 meseci n/a
Uvecanije klitorisa 3-6 meseci 1-2 godine
Vaginalna atrofija 3-6 meseci 1-2 godine
Dublji glas 3-12 meseci 1-2 godine

a) Adaptirano uz dozvolu Hembree i dr (2009). Autorska prava 2009, Endokrino

drustvo.

b) Procene predstavljaju objavljena i neobjavljena klinicka posmatranja.

¢) Veoma zavisi od uzrasta i nasleda; moze biti minimalno.
d) Veoma zavisi od toga koliko osoba vezba.

69



TABELA 1B
Efekti i ocekivani vremenski tok feminizirajuc¢ih hormona®

Ocekivani

o . . v b
Efekat Ocekivani Pocetak TrelarElf et

Preraspodela telesne

. 3-6 meseci 2-5 godina

masnoce
Smanjena misi¢na masa/ 3-6 meseci 1-2 godine
snaga -
Omeksavanje koze/Sma- .

. , 3-6 meseci nepoznato
njena masnoca
Smanjeni libido ~ 13meseci 1-2godine
Sman.J.ene spontane 1-3 meseca 3-6 meseci
erekcije
Muske seksualne . .

. . varira varira
disfunkcije -
Rast dojki 3-6 meseci 2-3 godine
Sma?njena velicina 3-6 meseci 2-3 godine
testisa -
Smanjena proizvodnja . .

varira varira

sperme
Slabljenje i usporeni rast 6-12 meseci >3godinet

telesnih i facijalnih malja

nema ponovnog rasta prestanak opadanja

Muski obrazac ¢elavosti 1-3 meseca 1-2 godine

a) Adaptirano uz dozvolu Hembree i dr. (2009). Autorska prava 2009, Endokrino
drustvo

b) Procene predstavljaju objavljena i neobjavljena klini¢ka posmatranja.

¢) Veoma zavisi od toga koliko osoba vezba.

d) Kompletno uklanjane facijalnih i telesnih muskih malja zahteva elektrolizu,
laserski tretman ili oboje.

Stepen i ucestalost fizickih efekata zavisi od doziranja, na¢ina primene i
koris¢enih medikamenata koji su odabrani u skladu sa specifi¢cnim medicin-
skim ciljevima pacijenta (npr. promene u izrazavanju rodne uloge, planovi za
polno prilagodavanje) i profil medicinskog rizika. Za sada nema dokaza da
se reakcija na hormonsku terapiju moze pouzdano predvideti na osnovu sta-
rosne dobi, telesne grade, etnicke pripadnosti ili porodi¢nih karakteristika,
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sa mogucim izuzetkom produbljivanja glasa kod ZuM osoba (Z-M rodno
disfori¢nih osoba). S obzirom na to da su svi ostali faktori jednaki, ne postoji
dokaz da je bilo koji odobreni medicinski nacin ili metod primene hormona
efektivniji od bilo kog drugog za dobijanje Zeljenih fizickih promena.

Rizici hormonske terapije

Sve medicinske intervencije sa sobom nose rizike. Verovatnoca da dode
do ozbiljnog Stetnog nezZeljenog dogadaja zavisi od brojnih faktora: me-
dikamenata, doziranja, nacina primene i pacijentovih klini¢kih karakte-
ristika (komorbiditeta, porodi¢ne istorije, zdravstvenih navika). Stoga je
nemoguce predvideti da li ¢e se odredeni negativni efekat desiti kod po-
jedinacnog pacijenta.

Rizici u vezi sa feminiziraju¢om/maskuliniziraju¢om hormonskom te-
rapijom za transpolne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju,
u celosti su sumirani u tabeli 2. U zavisnosti od nivoa dokaza, rizici su ka-
tegorizovani na slededi nacin: (i) verovatno povecan rizik od hormonske
terapije, (ii) moguci povecan rizik od hormonske terapije, ili (iii) neodre-
den rizik ili ne uvecava rizik. Stavke u poslednjoj kategoriji obuhvataju
one koje predstavljaju rizik, ali za koje su dokazi toliko minimalni, da se ne
moze izvesti jasan zakljucak.

Dodatni detalji o ovim rizicima mogu se nadi u Dodatku B, koji je baziran
na dva sveobuhvatna, zasnovana na dokazima, pregleda literature o ma-
skulinizirajucoj/feminizirajuc¢oj hormonskoj terapiji (Feldman i Safer, 2009;
Hembree i dr., 2009), zajedno sa velikom kohortnom studijom (Asscheman
i dr,, 2011). Ove kritike mogu posluziti kao detaljne reference za stru¢nja-
ke, zajedno sa drugim Siroko priznatim, objavljenim klinickim materijalom
(Dahl, Feldman, Goldberg i Jaberi, 2006; Ettner, Monstrey i Eyler, 2007).

Kompetentnost lekara odgovornih za prepisivanje hormona,
0dnos sa ostalim zdravstvenim stru¢njacima

Feminiziraju¢u/maskuliniziraju¢u hormonsku terapiju najbolje je preduze-
ti u kontekstu kompletnog pristupa zdravstvenoj nezi koja ukljucuje sve-
obuhvatnu primarnu negu i koordinisani pristup psihosocijalnim temama
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(Feldman i Safer, 2009). Dok psihoterapija ili stalno savetovanje nisu ne-
ophodnii da bi se zapocelo sa hormonskom terapijom, ako terapeut jeste
uklju¢en, onda se preporucuje redovna komunikacija izmedu zdravstve-
nih radnika (uz pacijentov pristanak), da bi se osiguralo da se proces tran-

zicije odvija dobro, kako fizi¢ki tako i psihosocijalno.

TABELA 2. Rizici povezani sa hormonskom terapijom

Stepen rizika

Feminizirajuci

Maskulinizirajuci

hormoni hormoni

Jedva uvecan rizik - Venska tromboembolija - Policitemija
- Kamen u zudi - Povecanje tezine
- Poviseni enzimi jetre - Akne

- Povecanje tezine
- Hipertrigliceridemija
- Kardiovaskularna bolest

- Androgena alopecija
(¢elavost)

- Prekid disanja tokom sna
(apnea)

Verovatno uvecan rizik uz

prisustvo dodatnih faktora
rizika®

- Poviseni enzimi jetre
- Hiperlipidemija

Moguci uvecan rizik

- Hipertenzija
- Hiperprolaktinemija ili
prolaktinoma

- Destabilizacija odredenih
psihickih poremecaja“

- Kardiovaskularno obo-
lenje

- Hipertenzija

- Dijabetes tip 2

Moguci uvecan rizik uz

prisustvo dodatnih faktora
rizika®

- Dijabetes tip 2°

- Gubitak gustine kostiju

- Karcinom dojki

- Karcinom grli¢a materice
- Karcinom jajnika

- Karcinom materice

Bez uvecanog rizika ili je on - Karcinom dojke

neodreden

Napomena. Podebljane stavke su klini¢ki znacajne.
a) Rizik je veci sa uzimanjem estrogena oralno, nego potkozno.
b) Dodatni faktori rizika ukljucuju godiste.
c) Ukljucuje bipolarne, shizoafektivne i druge poremedcaje koji mogu ukljucivati
manicne ili psihoti¢ne simptome. Ovaj nezeljeni efekat je izgleda povezan sa ve¢im

dozama ili suprafizioloskim nivoima testosterona u krvi.
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Uz odgovarajucu obuku, feminiziraju¢u/maskuliniziraju¢u hormonsku
terapiju mogu sprovoditi razliciti stru¢njaci/pruzaoci ove usluge, uklju¢u-
juci medicinske sestre, lekarske asistente i lekare opSte prakse (Dahl i dr.,
2006). Posete medicinskih radnika u vezi sa odrzavanjem hormonskog
statusa, daju mogucnost za pruzanje Sire usluge populaciji koja je ¢esto
medicinski zapostavljena (Clements, Wilkinson, Kitano i Marx, 1999; Feld-
man, 2007; Xavier, 2000). Vec¢ina zadataka u vezi sa posmatranjem i kon-
trolom komorbiditeta povezanih sa dugoro¢nom upotrebom hormona,
kao sto su faktori rizika u odnosu na kardiovaskularna oboljenja, i skrining
za maligne bolesti, po pravilu se ¢esée nalaze u okviru primarne zdrav-
stvene zastite nego u okviru specijalisticke nege (Americka akademija po-
rodi¢nih lekara, 2005; Eyler, 2007; Svetska zdravstvena organizacija, 2008),
$to se posebno odnosi na mesta gde nisu dostupni specijalni timovi za
pitanja rodnosti ili lekari specijalisti.

Imajucu u vidu multidisciplinarne potrebe transpolnih, transrodnih i
osoba koje se rodno ne konformiraju, a koje traze hormonsku terapiju,
kao i probleme u vezi sa fragmentacijom zdravstvene nege uopste (Svet-
ska zdravstvena organizacija, 2008), WPATH izuzetno podsti¢e povecanje
nivoa obuke i uces¢a stru¢njaka primarne zdravstvene zastite u oblasti
feminiziraju¢e/maskuliniziraju¢e hormonske terapije. Ukoliko je hormo-
ne prepisao lekar specijalista, trebalo bi da postoji bliska komunikacija sa
pacijentovim lekarom opste prakse iz sfere primarne zdravstvene zastite.
Nasuprot tome, iskusni stru¢njak u ovoj oblasti ili endokrinolog treba da
uzme ucesca ukoliko lekar opste prakse nema iskustva sa tom vrstom hor-
monske terapije ili ako pacijent ima ve¢ postojeci metabolicki ili endokrini
poremecaj na koji moze delovati endokrina terapija.

Imajuci u vidu da jo$ uvek ne postoje zvani¢ni programi obuke u obla-
sti transrodnog zdravlja, stru¢njaci koji obavljaju hormosku terapiju ima-
ju odgovornost da steknu odgovarajuce znanje i iskustvo u ovoj oblasti.
Klini¢ari mogu da uvecaju svoje iskustvo i sigurnost u sprovodenju femi-
niziraju¢e/ maskuliniziraju¢e hormonske terapije, tako $to ¢e zajedno sa
nekim iskusnijim stru¢njakom pruzati negu ili se konsultovati se sa istim,
ili sprovodenjem ogranicenijih tipova hormonske terapije pre nego sto
uznapreduju do nivoa koji im omogucuje da zapo¢nu sa pruzanjem kom-
pletne hormonske terapije. Posto je ovo polje medicine u razvoju, lekari
treba da budu upoznati i u toku sa najnovijom medicinskom literaturom
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i da se konsultuju o novonastalim pitanjima sa kolegama. Takve diskusije
mogu da se obavljaju kroz mreZe koje je uspostavio WPATH i druge nacio-
nalne/lokalne organizacije.

Odgovornosti lekara koji prepisuju hormone

U principu, lekari koji prepisuju hormonsku terapiju treba da se angazuju
u slede¢im zadacima:

1. Daizvrse pocetnu procenu koja obuhvata razgovor o pacijento-
vim ciljevima fizi¢ke tranzicije, zdravstvenu istoriju, fizi¢ki pre-
gled, procenu rizika i odgovarajuce laboratorijske testove.

2. Da komuniciraju sa pacijentima o oc¢ekivanim efektima femini-
ziraju¢ih/maskuliniziraju¢ih medikamenata i 0 moguc¢im neze-
lienim efektima po zdravlje. Ovi efekti mogu ukljucivati i sma-
njenje plodnosti (Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr., 2009).
Stoga, lekar treba da razgovara sa pacijentom o reproduktivnim
opcijama, pre nego $to zapoc¢ne hormonsku terapiju (videti po-
glavlje IX).

3. Da potvrde da pacijenti poseduju kapacitet da shvate rizike i
koristi tretmana i da su u stanju da donesu informisanu odluku
o medicinskoj nezi.

4. Da obezbede konstantno medicinsko posmatranje, ukljucuju-
¢i redovne fizicke i laboratorijske preglede i ispitivanja, kako bi
pratili dejstva i nezeljene efekte hormona.

5. Da ukoliko je to potrebno, komuniciraju sa pacijentovim leka-
rom opste prakse, stru¢njakom za mentalno zdravlje i hirurgom.

6. Da ako je to potrebno, pruze pacijentima kratku pisanu izjavu
koja ukazuje na to da se nalaze pod medicinskim nadzorom i
negom, koja uklju¢uje feminiziraju¢u/maskuliniziraju¢u hor-
monsku terapiju. Pacijenti ¢e mozda Zeleti da stalno nose ovu
izjavu sa sobom, narocito tokom ranih faza hormonskog tre-
tmana, jer im moZe pomoci u sprecavanju problema koje bi
mogli imati sa policijom ili drugim vlastima.
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U zavisnosti od klini¢ke situacije za obezbedivanje hormona (videti u
nastavku), neke od ovih odgovornosti su manje bitne. Stoga, obim save-
tovanja, fizickih pregleda i laboratorijskih procena treba individualizovati
prema pacijentovim potrebama.

Klinicke situacije u vezi sa hormonskom terapijom

Postoje okolnosti u kojima klini¢ari mogu biti pozvani da obezbede hor-
mone, a da nuzno ne zapocinju ili ne odrzavaju dugoroc¢nu feminiziraju¢u
/maskuliniziraju¢u hormonsku terapiju. Prepoznavanjem ovih razli¢itih
klinickih situacija (pogledati ispod, od najnizeg do najviseg nivoa kom-
pleksnosti), moguce je ukljuciti klinicare u proceduru feminiziraju¢e/ma-
skuliniziraju¢e hormonske terapije, koji inace ne bi mogli da ponude ovu
vrstu tretmana.

1. Premoscavanje

Pacijenti mogu ve¢ da budu na hormonskoj terapiji kada se prijavljuju
za tretman, usled toga Sto im je hormone prepisao drugi klinicar ili su ih
nabavili na druge nacine (npr. kupovinom preko interneta). Klini¢ari mogu
da obezbede ograniceni recept za hormone (od 1-6 meseci), dok u medu-
vremenu pomazu pacijentima da nadu stru¢njaka koji im moze prepisati
dugorocnu hormonsku terapiju. Stru¢njaci bi trebalo da procene pacijen-
tov trenutni terapijski rezim zbog bezbednosti i interakcije lekova, i da ih
zamene, ako postoje indikacije, bezbednijim lekovima ili dozama (Dahl i
dr., 2006; Feldman i Safer, 2009). Ako su hormoni bili ranije prepisani, mora
se zatraziti medicinska dokumentacija (uz pacijentovu dozvolu), da bi se
dobili rezultati ispitivanja bazalnih vrednosti i laboratorijskih testova, kao
i nezeljenih efekata. Stru¢njaci koji obezbeduju hormone treba da komu-
niciraju sa stru¢njakom za mentalno zdravlje koji trenutno ucestvuje u pa-
cijentovom lecenju. Ukoliko pacijent nikada nije imao psihosocijalnu pro-
cenu, kao sto Standardi nege preporucuju (videti deo VII), klini¢ari treba da
upute pacijenta na kvalifikovanog stru¢njaka za mentalno zdravlje, ukoliko
je to prikladno i izvodljivo (Feldman i Safer, 2009). Strucnjaci koji prepisuju
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hormone za terapiju u toku premos$¢avanja, treba da rade sa pacijentima
kako bi utvrdili granice kao 5to je trajanje terapije za premoscéavanje.

2. Hormonska terapija nakon uklanjanja gonada

Sa hormonskom supstitucionom terapijom estrogenom ili testoste-
ronom, nakon ooforektomije ili orhiektomije, obi¢no se nastavlja tokom
¢itavog Zivota, osim ako se ne pojave medicinske kontraindikacije. Zbog
toga $to se doziranje hormona obi¢no smanjuje posle takvih hirurdkih za-
hvata (Basson, 2001; Levy, Crown i Reid, 2003; Moore, Wisniewski i Dobs,
2003,) i samo se prilagodava starosnoj dobi i komorbidnim zdravstvenim
pitanjima, kontrola hormona u ovoj situaciji je veoma sli¢cna hormonskoj
supstitucionoj terapiji kod pacijenta sa hipogonadizmom.

3. Odrzavanje hormonskog statusa pre uklanjanja gonada

Jednom kada pacijenti dostignu maksimalni feminiziraju¢i/maskulini-
zirajudi efekat od uzimanja hormona (obi¢no posle dve ili vise godina), oni
ostaju na dozi odrzavanja. Doza odrZavanja se zatim prilagodava prome-
nama zdravstvenog stanja, starenju i drugim faktorima kao $to su prome-
ne zivotnog stila (Dahl i dr., 2006). Kada se pacijent koji prima hormone u
ovoj dozi (odrzavanje) prijavi za le€enje, stru¢njak treba da proceni paci-
jentov trenutni rezim zbog bezbednosti i interakcije sa drugim lekovima,
i da ukoliko postoje indikacije, zameni lekove ili prilagodi doze. Pacijent
treba da bude pod nadzorom na redovnoj osnovi putem fizi¢kih pregle-
da i laboratorijskih analiza, kao 3to je to navedeno u literaturi (Feldman i
Safer, 2009; Hembree i dr., 2009). Doziranje i tip hormona treba redovno
revidirati u skladu sa svim promenama pacijentovog zdravstvenog stanja
i dostupnim dokazima o potencijalnim dugoronim rizicima upotrebe
hormona (videti ReZime hormona, ispod).
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4. Iniciranje hormonske feminizacije/maskulinizacije

Ova klinicka situacija zahteva najve¢u mogucu posvecenost u smislu
vremena i ekspertize stru¢njaka. Hormonska terapija mora biti individu-
alizovana u zavisnosti od pacijentovih ciljeva, odnosa rizika i koristi od
upotrebe lekova, od prisustva drugih medicinskih stanja, i razmatranja so-
cijalnih i ekonomskih pitanja. lako je objavljen Sirok spektar hormonskih
rezima (Dahl i dr,, 2006; Hembree i dr., 2009; Moore i dr ., 2003), ne posto-
je objavljeni izvestaji o randomiziranim klini¢kim studijama koje porede
bezbednost i efikasnost. Uprkos ovoj varijaciji, moZe se ustanoviti razu-
man okvir za inicijalnu procenu rizika i kontinuirano pra¢enje hormonske
terapije, zasnovan na dokazima o bezbednosti i efikasnosti koji je pred-
stavljen ranije u tekstu.

Procena rizika i modifikacija za
iniciranje hormonske terapije

Inicijalna procena za hormonsku terapiju obuhvata pacijentove klinicke
ciljeve i faktore rizika za nezeljene efekte u vezi sa upotrebom hormona.
Tokom procene rizika, pacijent i lekar treba da razviju plan za smanjenje
rizika u svim mogudim oblastima, ili pre pocetka terapije ili kao deo konti-
nuiranog procesa usmerenog na umanjenje stete.

Sve procene treba da obuhvataju detaljni fizicki pregled, ukljucujuci
merenje teZine, visine i krvnog pritiska. Pregledi dojki, genitalija i rektuma
predstavljaju senzitivna pitanja za vecinu transpolnih, transrodnih i paci-
jenata koji se rodno ne konformiraju, i treba da budu bazirani na proceni
individualnih rizika i potreba preventivne zdravstvene nege (Feldman i
Goldberg, 2006; Feldman, 2007).

Preventivna nega

Strucnjaci koji obezbeduju hormone treba da razmotre sa pacijentima pre-
ventivnu zdravstvenu negu, narocito ako pacijent nema lekara iz primarne
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sfere zdravstvene zastite. U zavisnosti od pacijentovih godina i profila rizi-
ka, mogu se sprovesti odgovarajuci skrining testovi ili pregledi za stanja na
koja moze da uti¢e hormonska terapija. U idealnom slucaju, ovi testovi bi
trebalo da se izvode pre pocetka hormonske terapije.

Procena rizika i modifikacija za
feminizirajucu hormonsku terapiju (MuZ)

Ne postoje apsolutne kontraindikacije za feminizirajucu terapiju kao ta-
kvu, ali one postoje za razlic¢ite feminizirajuce agense, posebno estrogen.
One ukljucuju prethodna stanja venske tromboembolije, koji su u vezi sa
osnovnim hiperkoagulabilnim stanjem, istorije estrogen-senzitivnih neo-
plazmi i terminalnom fazom hroni¢nog oboljenja jetre (Gharib i dr., 2005).

Druga medicinska stanja, kao $to je navedeno u tabeli 2. i dodatku B,
mogu biti pogorsana estrogenom ili blokatorima androgena, i stoga mo-
raju biti evaluirana i dobro kontrolisana pre pocetka hormonske terapije
(Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr., 2009., Dhejne i dr., 2011). Klinicari
posebno treba da obrate paznju na upotrebu duvana, posto je povezana
sa povecanim rizikom venske tromboze, koji je dalje uve¢an upotrebom
estrogena. Preporucljive su konsultacije sa kardiologom za pacijente sa
poznatim kardio- ili cerebrovaskularnim oboljenjima.

Bazalne laboratorijske vrednosti su vazne, kako za procenu inicijalnog
rizika, tako i za procenu mogucdih buducih nezeljenih efekata. Pocetna la-
boratorijska ispitavanja treba da budu bazirana na rizicima feminiziraju¢e
hormonske terapije predstavljenim u tabeli 2, kao i na individualnim fak-
torima rizika pacijenta, ukljucujuci porodi¢nu istoriju. PredloZeni inicijalni
laboratorijski panel testovi su objavljeni (Feldman i Safer, 2009; Hembree i
dr., 2009). Oni mogu biti modifikovani za pacijente ili sisteme zdravstvene
zastite sa ogranicenim resursima, kao i za inace zdrave pacijente.
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Procena rizika i modifikacija za
maskuliniziraju¢u hormonsku terapiju (ZuM)

Apsolutne kontraindikacije za testosteronsku terapiju uklju¢uju trudno-
¢u, nestabilnu bolest koronarnih arterija i neleCenu policitemiju sa 55%
ili vise hematokrita (Carnegie, 2004). Zbog aromatizacije testosterona u
estrogen, povecava se rizik kod pacijenata sa istorijom estrogen-zavisnih
karcinoma dojke ili drugih estrogen-zavisnih oblika kancerogenih tumora
(Moore i dr., 2003), te se pre upotrebe hormona preporucuje konsultaci-
ja sa onkologom. Komorbidna stanja se mogu pogorsati upotrebom te-
stosterona, te ih treba evaluirati i tretirati pre pocetka hormonske terapije
(Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr. 2009). Konsultacija sa kardiologom
se preporucuje za pacijente koji imaju poznato kardio- ili cerebrovaskular-
no oboljenje (Dhejne i dr.., 2011).

Povecana prevalenca sindroma policisti¢nih jajnika (PPSPJ), primecena
je medu ZuM pacijentima, ¢ak i kada ne koriste testosteron (Baba i dr.,
2007; Balen, Schachter, Montgomery, Reid i Jacobs, 1993; Bosinski i dr.,
1997). lako ne postoji dokaz da je PPSPJ povezan sa razvojem transpol-
nog, transrodnog i rodno nekonformiranog identiteta, PPSPJ se povezu-
je sa uvecanim rizikom od dijabetesa, sréanog oboljenja, visokog krvnog
pritiska i karcinomom jajnika i endometrijuma (Cattrall i Healy, 2004). Po-
trebno je da se znakovi i simptomi PPSPJ-a procene pre pocetka testoste-
ronske terapije, jer testosteron moze uticati na mnoga od ovih stanja. Te-
stosteron moze uticati na razvoj fetusa (Physicians’ Desk Reference, 2010),
i pacijentima koji su pod rizikom od trudnoce, potrebna je veoma efikasna
zastita po ovom pitanju.

Bazalne laboratorijske vrednosti su vazne, kako za procenu pocetnog
rizika, tako i za procenu mogucih nezeljenih efekata. Pocetne laboratorij-
ske analize treba da se zasnivaju na rizicima maskuliniziraju¢e hormonske
terapije koja je navedena u tabeli 2, kao i na individualnim pacijentovim
faktorima rizika, uklju¢ujuci porodi¢nu istoriju. Predlozeni inicijalni labo-
ratorijski paneli su objavljeni (Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr., 2009).
Ovo moze biti modifikovano za pacijente ili sisteme zdravstvene zastite sa
ograni¢enim resursima, kao i za inace zdrave pacijente.
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Klinicki monitoring tokom hormonske terapije
sa fokusom na efikasnost i nezeljene efekte

Svrha klinickog monitoringa tokom upotrebe hormona je u proceni ste-
pena feminizacije/maskulinizacije i moguceg prisustva nezeljenih efe-
kata, koje mogu proizvesti lekovi. Kao i tokom monitoringa bilo koje
dugorocne upotrebe lekova, tako i svako pracenje treba da se odvija u
kontekstu sveobuhvatne zdravstvene nege. Predlozeni klini¢ki protokoli
za monitoring su objavljeni (Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr., 2009).
Pacijenti sa komorbidnim medicinskim stanjima treba ¢e$ée da budu nad-
gledani. Zdravi pacijenti u geografski udaljenim mestima i u oblastima sa
loSim resursima, mogu koristiti alternativne strategije, kao sto je teleme-
dicina, ili saradivati sa lokalnim stru¢njacima kao $to su medicinske sestre
i asistenti lekara. U odsustvu drugih indikacija, zdravstveni radnici mogu
postaviti kao prioritet monitoring za one rizike koji ¢e se verovatno uve-
¢ati hormonskom terapijom ili mozda uvecati hormonskom terapijom, ali
su sami po sebi klini¢ki ozbiljni.

Efikasnost i monitoring rizika tokom primene
feminizirajuce hormonske terapije (MuZ)

Najbolja procena efikasnosti hormonske terapije je klinicki odgovor: da li
je razvoj zenskih telesnih karakteristika dok se minimiziraju muske karak-
teristike, konzistentan sa rodnim ciljevima pacijenta? Sa ciljem da se brze
predvide doze hormona radi postizanja klinickog odgovora, moze se me-
riti sniZen nivo testosterona kako bi bio ispod gornje granice normalnog
opsega kod Zena i nivo estradiola u okvirima kao kod Zena pre menopa-
uze, ali ispod suprafiziolo¢kih nivoa (Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr.,
2009).

Monitoring nezeljenih efekata treba da obuhvata klini¢ku i laborato-
rijsku procenu. Pracenje bi trebalo da obuhvati procenu znakova kardio-
vaskularnih oboljenja i venske tromboembolije (VTE) merenjem krvnog
pritiska, teZine i pulsa; pregledima srca i pluca; kao i pregledima ekstre-
miteta zbog perifernog edema, lokalizovanih otoka ili bola (Feldman i
Safer, 2009). Laboratorijsko pracenje trebalo bi da bude zasnovano na ri-
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zicima gore opisane hormonske terapije, individualnim komorbiditetima
i faktorima rizika pacijenata, kao i samog hormonskog rezima. Specifi¢ni
protokoli za laboratorijski monitoring su objavljeni (Feldman i Safer, 2009;
Hembree i dr., 2009).

Efikasnost i monitoring rizika tokom
maskulinizirajuce hormonske terapije (ZuM)

Najbolja procena efikasnosti hormonske terapije je klini¢ki odgovor: da
li je razvoj muskih telesnih karakteristika, pri ¢emu Zenske karakteristike
nestaju, konzistentan sa rodnim ciljevima pacijenta? Klinicari mogu do-
biti dobar klini¢ki odgovor uz minimalne neZeljene efekte odrzavanjem
nivoa testosterona u granicama normalnog opsega za muskarce, pri tome
izbegavajudi suprafizioloske nivoe (Dahl i dr., 2006; Hembree i dr., 2009).
Kod pacijenata koji koriste testosteron cipionat ili enantat intramuskular-
no (IM), neki klini¢ari proveravaju najnize nivoe hormona, dok drugi radije
proveravaju na sredini ciklusa doziranja (Dahl i dr., 2006; Hembree i dr.,
2009; Tangpricha, Turner, Malabanan i Holick, 2001; Tangpricha, Duchar-
me, Barber i Chipkin, 2003).

Monitoring nezeljenih dejstava treba da obuhvata i klini¢ku i labora-
torijsku procenu. Pracenje treba da podrazumeva pazljivu procenu zna-
kova i simptoma prekomernog dobijanja na tezini, akni, abnormalnog
krvarenja iz materice, kardiovaskularnih poremecaja, kao i psihijatriskih
simptoma kod visokorizi¢nih pacijenata. Fizicki pregledi treba da ukljucu-
jumerenje krvnog pritiska, teZine, pulsa i koze, kao i preglede plucai srca.
Laboratorijsko pracenje treba da bude zasnovano na proceni gore opisa-
nih rizika hormonske terapije, individualnih faktora rizika i komorbiditeta
pacijenta, i samog hormonskog rezima. Objavljeni su specifi¢ni protokoli
laboratorijskog monitoringa (Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr., 2009).

Hormonski rezimi

Do sada nisu sprovedena klini¢ka ispitivanja feminiziraju¢e/maskulinizira-
juc¢e hormonske terapije u cilju procene bezbednosti i efikasnosti fizicke
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tranzicije. Posledica je Sirok opseg informacija o doziranju i vrstama hor-
mona objavljenim u medicinskoj literaturi (Moore i dr., 2003; Tangpricha
i dr.,, 2003; van Kesteren, Asscheman, Megens i Gooren, 1997). Osim toga,
dostupnost odredenih lekova moze zavisiti od zemlje/mesta gde pacijent
zivi ili ekonomske situacije. 1z ovih razloga, WPATH ne opisuje niti podr-
Zava odredeni feminizirajuci/maskulinizirajuc¢i hormonski rezim. Naprotiv,
detaljno se razmatraju vrste lekova i nacini primene koris¢eni u najcesce
objavljivanim rezimima.

Kako je navedeno, pokazane su bezbednosne razlike u slu¢ajevima
individualnih elemenata razlicitih rezima. Smernice drustva endokrinolo-
ga (The Endocrine Society Guidelines) (Hembree i dr.,,2009) i Feldman i
Safer (2009) pruzaju posebne smernice koje se odnose na vrste hormona
i predlozeno doziranje u cilju odrZzavanja nivoa u okviru fizioloskih opsega
predvidenih za rodno izrazavanje pacijenta (na osnovu ciljeva potpune
feminizacije/maskulinizacije). Preporucljivo je da stru¢njaci iz ove oblasti
prate literaturu radi novih informacija i koris¢enja onih lekova koji na bez-
bedan nacin spajaju individualne potrebe pacijenta sa lokalno dostupnim
resursima.

ReZimi za feminizirajucu
hormonsku terapiju (MuZ)

Estrogen

Oralna primena estrogena, a narocito etinil estradiola, povecava rizik od
pojave venske tromboembolije. Zbog ovog problema bezbednosti, etinil
estradiol nije preporucljiv za feminiziraju¢u hormonsku terapiju. Za paci-
jente sa faktorima rizika za nastanak venske tromboembolije, preporucuje
se transdermalni estrogen. Rizik od nezeljenih efekata raste sa poveca-
njem doze, narocito kod doza koje vode suprafizioloskim novoima (Hem-
bree i dr.,, 2009). Pacijenti koji imaju komorbidna stanja na koja estrogen
moze nepovoljno da utice, trebalo bi da, ukoliko je moguce, izbegavaju
oralni estrogen i poc¢nu terapiju sa nizim nivoima. Moguce je da neki pa-
cijenti ne¢e moci da bezbedno koriste nivoe estrogena koji su potrebni
kako bi postigli Zeljene rezultate. O ovoj mogucnosti treba razgovarati sa
pacijentima pre pocetka hormonske terapije.
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Androgen-redukujudi lekovi (,antiandrogeni”)

Kombinacija estrogena i ,antiandrogena” je rezim za feminizaciju koji je
najc¢edce proucavan. Od svih vrsta lekova, jedino lekovi koji smanjuju an-
drogen, imaju takvo dejstvo da ili umanjuju nivoe endogenog testoste-
rona ili aktivnost testosterona, dakle umanjuju maskuline karakteristike
poput telesne maljavosti. Oni minimizuju doze estrogena koje su neop-
hodne kako bi se suzbio testosteron, stoga smanjujuci rizike koji se dovo-
de u vezu sa visokim dozama egzogenog estrogena (Prior, Vigna, Watson,
Diewold i Robinow, 1986; Prior, Vigna i Watson, 1989).

Najcesce koris¢eni antiandrogeni obuhvataju sledece:

*  Spironolakton, antihipertenziv, koji direktno inhibira sekreci-
ju testosterona i vezivanje androgena za receptor androgena.
Potrebno je pratiti krvni pritisak i elektrolite zbog moguce po-
jave hiperkalijemije.

*  Ciproteron acetat je progestaciono jedinjenje sa antiandroge-
nim svojstvima. Ovaj lek nije odobren u Sjedinjenim Drzavama
zbog moguce pojave hepatotoksi¢nosti, ali se u drugim zemlja-
ma uveliko koristi (De Cuypere i dr., 2005).

*  GnRH agonisti (npr. goserelin, buserelin, triptorelin), su neuro-
hormoni koji blokiraju GnRH receptor, time blokirajuci osloba-
danje folikul stimuliraju¢eg hormona i luteiniziraju¢eg hormo-
na. Ovo dovodi do visoko efektivne blokade gonada. Medutim,
ovi lekovi su skupi i dostupni samo u vidu injekcija ili implanta.

* Inhibitori 5 alfa reduktaze (finasterid i dutasterid), blokiraju kon-
verziju testosterona u aktivniji agens 5 - alfa-dihidrotestoste-
ron. Ovi lekovi imaju blagotvorno dejstvo na gubitak kose, rast
telesnih malja, lojne Zlezde i konzistenciju koze.

Ciproteron i spironolakton su antiandrogeni koji se naj¢esée upotre-
bljavaju i verovatno su najisplativiji.

Progestini

Ako izuzmemo ciproteron, uvodenje progestina u feminiziraju¢u hor-

monsku terapiju je kontroverzno pitanje (Oriel, 2000). S obzirom na to da

progestini imaju ulogu u razvoju dojki na ¢elijskom nivou, neki klinicari
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smatraju da su ovi agensi neophodni za potpun razvoj dojki (Basson i
Prior, 1998; Oriel, 2000). Medutim, klinicko poredenje feminizirajucih re-
zima sa i bez progestina je pokazalo da dodatak progestina niti pospe-
Suje rast dojki, niti smanjuje nivo slobodnog testosterona u serumu. Po-
stoji zabrinutost u vezi sa mogucim nezeljenim dejstvima progestina koja
mogu ukljucivati depresiju, dobijanje na tezini i promene lipidnog statusa
(Meyer i dr., 1986; Tangpricha i dr., 2003). Sumnja se da progestini (naro-
¢ito medroksiprogesteron), povecavaju rizik za nastanak karcinoma dojke
i kardiovaskularna oboljenja kod zena (Rossouw i dr.,2002). Mikronizira-
ni progesteron moze da bude bolje tolerisan i da ima povoljniji uticaj na
lipidni profil, nego medroksiprogesteron (de Lignieres, 1999; Fitzpatrick,
Pace i Wiita, 2000).

ReZimi za maskulinizirajucu hormonsku terapiju (ZuM)

Testosteron

Generalno, testosteron se moZze davati oralno, transdermalno ili parente-
ralno (intramuskularno), iako su takode dostupni bukalni preparati i im-
planti. Oralni testosteron, undekanoat, dostupan izvan Sjedinjenih Ame-
rickih Drzava, rezultira u nizem nivou testosterona u serumu nego neoralni
preparatiiima ograni¢enu efikasnost u suzbijanju menstruacije (Feldman,
2005, April; Moore idr.,, 2003). Zbog toga 5to se intramuskularni testoste-
ron cipionat ili enantat ¢esto primenjuju svake 2-4 nedelje, neki pacijenti
mogu primetiti ciklicne varijacije u efektima (npr. zamor i iritabilnost na
zavrsetku injekcionog ciklusa, agresivnost i ekspanzivno raspolozenje na
pocetku injekcionog ciklusa), kao i vise vremena van normalnih fiziolos-
kih nivoa (Dhejne i dr., 2011; Jockenhovel, 2004). Ovo se moze ublaziti
primenom manijih, ali ¢es¢ih doza ili dnevnim koris¢enjem transdermal-
nih preparata (Dobs i dr.,1999; Jockenhovel, 2004; Nieschlag i dr., 2004).
Intramuskularni testosteron undekanoat (trenutno nedostupan u Sjedi-
njenim DrZzavama), odrzava stabilnim fizioloske nivoe testosterona tokom
otprilike 12 nedelja i efikasan je kako kod hipogonadizma, tako i kod ZuM
osoba (Mueller, Kiesewetter, Binder, Beckmann i Dittrich, 2007; Zitzmann,
Saad, i Nieschlag, 2006). Postoje dokazi da se upotrebom transdermalnog
i intramuskularnog testosterona postizu sli¢ni maskulinizirajudi rezultati,
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s tim da vreme delovanja moze biti nesto sporije sa transdermalnim pre-
paratima (Feldman, 2005, April). Sto su pacijenti stariji, narocito, cilj je da
se koristi $to niza doza potrebna za postizanje zeljenih klini¢kih efekata,
uz odgovarajuce predostroznosti kako bi se sacuvala gustina kostiju.

Drugi agensi

Progestini, naj¢es¢e medroksiprogesteron, mogu biti koris¢eni u kracem
vremenskom periodu, kako bi bio potpomognut izostanak menstruacije
na pocetku hormonske terapije. GnRH agonisti se mogu primenjivati na
slican nacin, kao i kod upornog krvarenja iz materice kod pacijenata koji
nemaju osnovnu ginekolosku abnormalnost.

Bioidenticni i magistralno pripremljeni hormoni

Dok se rasplamsava diskusija u vezi sa upotrebom bioidenti¢nih hormona
u hormonskoj supstitucionoj terapiji u menopauzi, takode je poraslo in-
teresovanje za upotrebu sli¢nih jedinjenja u feminiziraju¢oj/ maskulinizi-
raju¢oj hormonskoj terapiji. Nema dokaza da su magistralno pripremljeni
bioidenti¢ni hormoni bezbedniji ili efektivniji od onih bioidenti¢nih hor-
mona koje je odobrila vladina agencija (Sood, Shuster, Smith, Vincent i
Jatoi, 2011). Prema tome, Severnoameric¢ko drustvo za menopauzu (2010)
i drugi, preporucuju da se pretpostavi da bez obzira da li je hormon ma-
gistralno pripremljen ili ne, ukoliko su aktivni sastojci sli¢ni, trebalo bi da
ima sli¢can profil nezeljenih efekata. WPATH je saglasan sa ovom proce-
nom.
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‘ X Reproduktivno zdravlje

Mnoge transrodne, transpolne i osobe koje se rodno ne konformiraju, zZe-
lece da imaju decu. Zbog toga $to feminiziraju¢a /maskuliniziraju¢a hor-
monska terapija ogranicava plodnost (Darney, 2008; Zhang, Gu, Wang, Cui
i Bremner, 1999), pozeljno je da pacijenti donesu odluku po ovom pitanju
pre nego $to zapocnu sa hormonskom terapijom ili se podvrgnu hirur-
$kom zahvatu da bi uklonili/izmenili svoje reproduktivne organe. Poznati
su primeri osoba koje su primile hormonsku terapiju i podvrgle se geni-
talnoj hirurgiji, i kasnije su zazalile zbog nemoguénosti da imaju svoju bi-
olosku decu (De Sutter, Kira, Verschoor i Hotimsky, 2002).

Zdravstveni radnici, ukljucujuci stru¢njake za mentalno zdravlje koji
preporucuju hormonsku terapiju ili operativne tretmane, lekare koji prepi-
suju hormone i hirurge, trebalo bi da razgovaraju sa pacijentima o repro-
duktivnim opcijama pre pocetka medicinskih tretmana za rodnu disforiju.
Ovi razgovori bi trebalo da se obave, ¢ak iako pacijenti ne pokazu zainte-
resovanost za ova pitanja tokom tretmana, $to se Ces$¢e deSava kod mladih
pacijenata (De Sutter, 2009). Razgovori u ranijim fazama su pozeljni, ali ne i
uvek moguci. Ako osoba nije zavrsila sa hirurskim procedurama prilagoda-
vanja pola, moguce je zaustaviti hormone dovoljno dugo da bi se obnovili
natalni hormoni, omogucavajuci proizodnju zrelih gameta (Payer, Meyer
i Walker, 1979; Van den Broecke, Van der Elst, Liu, Hovatta i Dhont, 2001).

Osim objavljenih debata i razli¢itih misljenja na ovu temu, veoma je
malo objavljenih istrazivackih radova na temu reproduktivnog zdravlja
osoba koje prolaze razli¢ite tretmane za rodnu disforiju. Jos jedna grupa
koja se suocava sa potrebom da sacuva reproduktivnu funkciju zbog gu-
bitka ili oste¢enja gonada su ljudi sa malignim oboljenjima, koji moraju
ukloniti reproduktivne organe ili koristiti Stetnu radijaciju ili hemotera-
piju. Naucene lekcije na primeru ove grupe mogu se primeniti na ljude
kojima je potreban tretman za rodnu disforiju.
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MuZ pacijenti, naro¢ito oni koji nisu imali decu, treba da se informisu
0 opcijama ¢uvanja spermatozoida i da se podstic¢u da pre pocetka hor-
monske terapije razmotre opciju ostavljanja sperme u banci sperme. U
studiji ispitivanja testisa koji su bili izlozeni visokoj dozi estrogena (Payer
i dr,, 1979), rezultati su pokazali da prestanak upotrebe estrogena dozvo-
ljava testisima da se oporave. U ¢lanku koji izvestava o misljenjima MuZ
osoba na temu zamrzavanja sperme (De Sutter i dr., 2002), vecina od 121
ispitanika je smatrala da moguénost zamrzavanja sperme treba da bude
razmatrana i ponudena od strane medicinskih stru¢njaka. Spermu treba
uzeti pre hormonske terapije ili nakon zaustavljanja terapije, sve dok se
ponovo ne poveca broj spermatozoida. Krioprezervacija treba da bude
razmotrena ¢ak i ukoliko je kvalitet spermatozoida los. Kod odraslih osoba
sa azospermijom, da bi se naknadnom krioprezervacijom sacuvala sper-
ma, moguce je izvrsiti testikularnu biopsiju, ali ova procedura moze biti
neuspesna.

Reproduktivne opcije kod ZuM pacijenata mogu da obuhvataju zamr-
zavanje oocita (Zenska reproduktivna ¢elija) ili embriona. Zamrznuti ga-
met ili embrion se kasnije moze upotrebiti kod surogat Zene radi trudno-
Ce. Istrazivanja o zenama sa policisti¢cnim jajnicima otkrivaju da se jajnik
delimi¢no moze opraviti od efekata visokog nivoa testosterona (Hunter i
Sterrett, 2000). Zaustavljanje testosterona na kratko vreme moze omogu-
¢iti jajnicima da se dovoljno oporave, kako bi proizveli jajne ¢elije; uspeh
najcescée zavisi od pacijentove starosti i trajanja testosteronskog tretma-
na. Neki ZuM pacijenti rade upravo to, a neki su mogli da ostanu u dru-
gom stanju i rode decu, iako ne postoje sistematska pracenja po ovom
pitanju (More, 1998).

Pacijentima treba naglasiti da ove tehnike nisu svuda dostupne i da
mogu biti veoma skupe. Ne postoji razlog zbog kojeg bi transpolnim,
transrodnim i osobama koje se rodno ne konformiraju bile uskracene re-
produktivne opcije.

Specijalna grupa pojedinaca su adolescenti u prepubertetskom i pu-
bertskom periodu koji nikada nece razviti reproduktivnu funkciju u svom
bioloskom polu, usled promene blokatora ili hormona drugog pola. Do
sada nije pronadena tehnika za o¢uvanje funkcije gonada ovih osoba.
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X Terapija za glas i komunikaciju

Komunikacija, verbalna i neverbalna, predstavlja vazan aspekt ljudskog
ponasanja i rodnog izraZzavanja. Transpolne, transrodne i osobe koje se
rodno ne konformiraju, mogu do¢i u situaciju da potraze pomo¢ od speci-
jaliste za glas i komunikaciju, kako bi razvile glasovne karakteristike (npr.
visinu glasa, intonaciju, rezonancu, ritam, obrasce izrazavanja), i oblike
neverbalne komunikacije (npr. gestikulaciju, drzanje/pokret, facijalne ek-
spresije), koje ¢e im omoguditi da se osec¢aju ugodno u svom i sa svojim
rodnim identitetom.

Terapija za glas i komunikaciju moze biti od pomo¢i u ublazavanju rod-
ne disforije i predstavlja pozitivan i pokretacki korak ka ostvarenju cilja,
kada je izraZzavanje odredene rodne uloge u pitanju.

Kompetentnost specijaliste za glas i komunikaciju
koji radi sa transpolnim, transrodnim i klijentima
koji se rodno ne konformiraju

Specijalisti mogu da uklju¢uju govorno-jezicke patologe, govorne tera-
peute (logopede) i glasovno-govorne klini¢are. U vecini zemalja, profe-
sionalna udruZenja za govorno-jezicke patologe zahtevaju odredene
kvalifikacije i akreditacije kako bi se dobilo ¢lanstvo. U nekim zemljama
vlada regulise praksu putem izdavanja dozvola, sertifikovanja ili kroz pro-
ces registracije (American Speech-Language-Hearing Association, 2011;
Canadian Association of Speech Language Pathologists and Audiologists;
Royal College of Speech & Language Therapists, United Kingdom; Speech
Pathology Australia).
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Pred vama je preporuceni minimum kada su u pitanju akreditacije i
preporuke za specijaliste za glas i komunikaciju koji rade sa transpolnim,
transrodnim i klijentima koji se rodno ne konformiraju:

1. Specijalisti¢ki trening i kompetentnost u proceni i razvoju ko-
munikacijskih vestina kod tranpolnih, transrodnih i osoba koje
se rodno ne konformiraju.

2. Osnovno razumevanje zdravlja transrodnih osoba, ukljucujuci
tu hormonsku terapiju i hirurske zahvate za procese feminiza-
cije/maskulinizacije, psihosocijalna pitanja specifi¢na za trans
kontekst, kako je i navedeno u Standardima nege, kao i upozna-
tost sa osnovnim protokolom za senzitivnost, kao sto je upo-
treba preferirane zamenice za odredeni rod i preferirano ime
(Canadian Association of Speech-Language Pathologists and
Audiologists; Royal College of Speech & Language Therapists,
United Kingdom; Speech Pathology Australia).

3. Stalno obrazovanje i usavrsavanje u polju procene i razvoja ko-
munikacijskih vestina kod transpolnih, transrodnih i klijenata
koji se rodno ne konformiraju. To moze da se odnosi na prisu-
stvovanje profesionalnim sastancima, radionicama ili seminari-
ma; ucesce u istrazivanju u vezi sa pitanjima rodnog identiteta;
nezavisna istrazivanja; ili mentorstvo od strane iskusnog, serti-
fikovanog klinicara.

Ostali strucnjaci, kao $to su treneri glasa, pozorisni profesionalci, profe-
sori pevanja i stru¢njaci za pokret, mogu odigrati vaznu dopunsku ulogu.
Takvi stru¢njaci ¢e idealno imati i iskustva u radu sa govorno-jezickim pa-
tolozima, ili ¢e aktivno saradivati sa njima.

Pitanja procene i tretmana

Opsti cilj terapije za glas i komunikaciju je pruzanje pomodi klijentima u
adaptiranju njihovog glasa i komunikacije na nacin koji je podjednako bez-
bedan i autentican, a diji ishod su komunikacijski obrasci koje klijenti sma-
traju prikladnim i u skladu sa svojim rodnim identitetom, i koji odrazavaju
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njihov dozivljaj sebe (Adler, Hirsch i Mordaunt, 2006). Izuzetno je vazno da
specijalisti za glas i komunikaciju imaju sluha i razumevanja za individualne
komunikacijske preference. Komunikacija - stil, glas, izbor jezika, itd. - je
stvar li¢nog izbora. Osobe ne treba savetovati da usvoje ponasanja koja im
ne odgovaraju ili koja im ne izgledaju autenti¢no i u skladu sa njima samima.

Specijalisti ¢e na najbolji nacin biti od pomodi klijentima tako $to nece
Zuriti u upoznavanju i razumevanju njihovih pitanja i nedoumica u vezi sa
rodom i njihovim ciljevima, kada je izraZavanje rodne uloge u pitanju (Ame-
rican Speech Language-Hearing Association, 2011; Canadian Association of
Speech-Language Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech &
Language Therapists, United Kingdom; Speech Pathology Australia).

Osobe mogu da odaberu nac¢ine komunikacije kojima zele da ovladaju,
a koji su u skladu sa njihovim rodnim identitetom. Ove odluke su takode
proizvod uticaja i specijaliste za glas i komunikaciju, kao i procene poda-
taka koji se ti¢u odredenog klijenta (Hancock, Krissinger, i Owen, 2010).
Procena ukljucuje i samoevaluaciju od strane samog klijenta i evaluaciju
glasa, rezonance, artikulacije, govornog jezika i neverbalne komunikacije
koju sprovodi specijalista (Adler i dr., 2006; Hancock i dr., 2010).

Planovi u vezi sa tretmanom za glas i komunikaciju razvijaju se na
osnovu raspolozivih podataka iz istraZivanja, klinickog znanja i iskustva
specijaliste, kao i ciljeva i vrednosti samog klijenta (American Speech-Lan-
guage Hearing Association, 2011; Canadian Association of Speech-Langu-
age Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech & Language
Therapists, United Kingdom; Speech Pathology Australia). Ciljevi tretma-
na obi¢no ukljucuju visinu, intonaciju, obrasce glasnosti i akcenta, kvalitet
glasa, rezonancu, artikulaciju, ritam i izrazavanje, jezik i neverbalnu ko-
munikaciju (Adler i dr., 2006; Davies & Goldberg, 2006; de Bruin, Coerts i
Greven, 2000; Gelfer, 1999; McNeill, 2006; Oates i Dacakis, 1983). Tretman
moze da ukljucuje individualne i/ili grupne seanse. Ucestalost i trajanje
tretmana varirae u zavisnosti od potreba pacijenta. Postojeci protokoli
za tretman za glas i komunikaciju mogu se uzeti u obzir prilikom razvija-
nja individualizovanog terapijskog plana. (Carew, Dacakis i Oates, 2007;
Dacakis, 2000; Davies i Goldberg, 2006; Gelfer, 1999; McNeill, Wilson, Clark
i Deakin, 2008; Mount i Salmon, 1988).

Feminizacija ili maskulinizacija glasa uklju¢uje neuobicajenu upotrebu
mehanizma za proizvodnju glasa. Mere prevencije su neophodne zbog
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izbegavanja mogucnosti pogresne upotrebe glasa i dugotrajnog ostece-
nja glasa. Svi servisi za terapiju za glas i komunikaciju stoga treba da uklju-
¢uju komponentu koja se ti¢e vokalnog zdravlja (Adler i dr., 2006).

Pitanja u vezi sa vokalnim zdravljem
nakon hirurskog zahvata feminizacije glasa

Kao $to je vec navedeno u delu XI, neke transpolne, transrodne i osobe
koje se rodno ne konformiraju bi¢e podvrgnute hirur§kom zahvatu femini-
zacije glasa. (Produbljivanje glasa postize se maskuliniziraju¢om hormon-
skom terapijom, ali Zenski hormoni nemaju uticaja na glas odraslih MuZ
klijenata). Postoje varirajudi stupnjevi zadovoljstva, bezbednosti i dugo-
trajnog poboljsanja kod pacijenata koji su imali ovakve zahvate. Preporu-
Cuje se da osobe kojima je uraden ovaj hirurski zahvat feminizacije glasa,
takode konsultuju specijalistu za glas i komunikaciju, kako bi se doslo do
$to boljeg rezultata zahvata, a potom i da bi zastitile svoje vokalno zdrav-
lje i naudile i druge aspekte komunikacije, pored visine. Hirurske procedu-
re u vezi sa glasom treba da uklju¢uju i naknadne seanse sa specijalistom
za glas i komunikaciju koji je licenciran i/ili preporu¢en od strane odbora
odgovornog za govorne terapeute (logopede)/govorno-jezictke patologe
u datoj zemlji (Kanagalingam i dr., 2005; Neumann i Welzel, 2004).
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X‘ Hirurski zahvati

Operacija prilagodavanja pola je delotvorna
i medicinski neophodna

Hirurski zahvati—posebno kada je genitalna hirurgija u pitanju — cesto
su poslednji korak i korak koji se pazljivo razmatra u procesu tretiranja
rodne disforije. | dok se mnoge transpolne, transrodne i rodno neutralne
osobe osecaju dobro u svom rodnom identitetu, rodnoj ulozi i izrazavanju
bez hirurskih zahvata, mnogim drugima hirurgija je klju¢na i medicinski
neophodna kako bi ublazila njihovu rodnu disforiju (Hage i Karim, 2000).
Zaove druge, olakSanje ne moze biti postignuto bez modifikacije njihovih
primarnih i/ili sekundarnih polnih karakterstika, kako bi se ostvario veci
sklad sa njihovim rodnim identitetom. Stavise, operativni zahvati mogu
da doprinesu tome da se pacijent oseca prijatnije u prisustvu svog seksu-
alnog partnera/ke ili na mestima kao $to su doktorske ordinacije, bazeni
ili druga mesta ¢iji je cilj briga o zdravlju. Na neki nacin, operativni zahvati
mogu da smanje rizik od povreda u slu¢aju hapsenja ili pretresanja od
strane policije ili drugih nadleznih organa.

Istrazivanja nakon operacija pokazala su neosporno dobar uticaj ope-
racije prilagodavanja pola na postoperativne ishode kao $to su subjektiv-
na dobrobit, kozmezis' i seksualna funkcija (De Cuypere i dr., 2005; Gijs
i Brewaeys, 2007; Klein i Gorzalka, 2009; Pfafflin i Junge, 1998). Dodatne
informacije o ishodima hirurskih zahvata navedene su u Dodatku D.

1. Kozmezis se odnosi na telesnu lepotu i zadovoljstvo svojim telom, (prim.prev.).
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Eticka pitanja u vezi sa operacijom prilagodavanja pola

U regularnoj hirurskoj praksi, patolosko tkivo se uklanja kako bi se povra-
tile poremecene funkcije, ili se telesne karakteristike pacijenta menjaju,
da bi se poboljsao njihov doZivljaj sebe. Neke osobe, kao i neki medicinski
strucnjaci, protive se hirurskim zahvatima u slu¢aju rodne disforije iz etic-
kih razloga, jer se ovi uslovi ne odnose na situaciju rodne disforije.

Vazno je da se medicinski stru¢njaci koji se brinu o pacijentima sa rod-
nom disforijom osecaju prijatno u ulozi koja od njih zahteva da menjaju
anatomski normalne strukture. Kako bi se razumelo na koji nacin hirur-
gija moze da ublazi psiholosku nelagodu i uznemirenost koje osobe sa
rodnom disforijom osecaju, stru¢njaci moraju da slusaju svoje pacijente i
sa njima razgovaraju o njihovim simptomima, dilemama i licnim pricama.

Otpor prema izvodenju operacije iz eti¢kih razloga i zbog mota ,pre
svega, ne nanosi bol”, treba postovati, razgovarati o njemu i prihvatiti kao
priliku da se od samih pacijenata nauci nesto o psiholoskoj uznemireno-
sti koja karakteriSe iskustvo rodne disforije i potencijalnoj Steti koja sledi
ukoliko se uskrati pristup odgovaraju¢im tretmanima.

Genitalni i grudni operativni zahvati kod rodne disforije, nisu samo jo$
jedan set izbornih procedura. Tipi¢ne izborne procedure uklju¢uju samo
privatan ugovor na koji pristaju obe strane - i pacijent i hirurg. Ove ope-
rativne zahvate, kao medicinski neophodne tretmane kod rodne disfori-
je, treba zapoceti tek nakon procene pacijenta od strane kvalifikovanog
stru¢njaka za mentalno zdravlje, kako je i objasnjeno u delu VIl Standarda
nege. Ovi operativni zahvati mogu se izvoditi ¢im se pribavi pisana do-
kumentacija da je do procene doslo, i da je osoba ispunila kriterijume
za odredeni hirurski zahvat. Kada se sa procedurom krene, stru¢njaci za
mentalno zdravlje, hirurzi i pacijenti dele odgovornost za ovu odluku da
se na telu izvedu nepovratne promene.

Nije eticki poricati ili uskratiti dostupnost odnosno podobnost za ope-
rativni zahvat prilagodavanja pola, samo na osnovu seropozitivnosti krvi
- misli se na neke infekcije kao $to su HIV ili hepatitis Cili B.
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Odnos hirurga sa strucnjacima za mentalno zdravlje,
lekarima koji prepisuju hormone (ukoliko je to moquce/
primen;jivo) i pacijentima (Informisani pristanak)

Uloga hirurga u tretiranju rodne disforije nije uloga pukog tehnicara.
Upravo ce savesni hirurzi imati uvid u istoriju svakog pacijenta i logiku
koje su dovele do preporuke za operativni zahvat. U tom smislu, hirurzi
moraju mnogo da razgovaraju sa pacijentima i odrzavaju blisku saradnju
sa ostalim zdravstvenim stru¢njacima koji su aktivno ukljuceni u klini¢ku
brigu o pacijentu.

Konsultacije se lako obavljaju kada hirurg radi kao deo interdiscipli-
narnog zdravstvenog tima. Kada ovoga nema, hirurg mora da bude sigu-
ran da stru¢njaci za mentalno zdravlje koji daju preporuku pacijentu, ali
i lekar(i) opste prakse, i ako je moguce, i lekar koji prepisuje hormonsku
terapiju, je/su kompetentni u procenama i tretiranju rodne disforije, jer se
hirurg umnogome oslanja na njegovu/njenu/njihovu ekspertizu.

Jednom kada hirurg smatra da su kriterijumi za posebne operativne
zahvate ispunjeni (kako je i navedeno gore), hirurski tretman treba da
bude uzet u obzir i treba odrzati predoperativne hirurske konsultacije. To-
kom ovih konsultacija, sa pacijentom treba detaljno razmotriti proceduru
i postoperativni tok. Hirurzi imaju odgovornost da razmotre sledeca pita-
nja sa pacijentima koji zele hirurski tretman rodne disforije:

*  Razlicite hirurske tehnike na raspolaganju (uz upucivanje na ko-
lege, koji mogu da ponude alternativne opcije);

*  Prednosti i mane svake zasebne tehnike;
Ogranicenja procedure za postizanje ,idealnih” rezulata; hirurzi
treba da obezbede dobar izbor fotografija pre i posle zahvata sop-
stvenih pacijenata, ukljucujudi tu i uspesne i neuspesne ishode;

* Inherentne rizike i moguce komplikacije razlic¢itih tehnika; hirur-
zi treba da obaveste pacijente o mogudim komplikacijama, po-
sebno za svaku proceduru i u odnosu na konkretnog pacijenta.

Ovi razgovori predstavljaju srz procesa informisanog pristanka, sto isto-
vremeno predstavlja i eti¢ki i zakonski uslov za bilo koju hirursku proceduru.
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Jako je vazno da pacijenti imaju realisticna oCekivanja u vezi sa ishodima
zahvata - to je bitna stavka za postizanje rezultata koji ¢e ublaziti njihovu
rodnu disforiju.

Sve ove informacije treba obezbediti pacijentima napismeno, na jeziku
koji govore te¢no i uz graficke ilustracije. Pacijenti treba da dobiju infor-
macije unapred (moze i putem interneta), i treba im dati dovoljno vre-
mena da ih pazljivo prouce. Elemente informisanog pristanka treba uvek
razmotriti licem u lice pre hirurske intervencije.

Tada se moze odgovoriti na pitanja, i informisani pristanak u pisanoj
formi treba da bude predat od strane pacijenta. Zbog toga sto su ove ope-
racije nepovratne, treba se posebno pobrinuti da pacijenti imaju dovoljno
vremena da informacije potpuno shvate, pre nego $to od njih bude za-
traZzeno da predaju informisani pristanak. Predlog za vremenski period je
minimum 24 Casa.

Hirurzi treba da obezbede odgovarajucu negu neposredno posle ope-
racije i konsultacije sa ostalim lekarima koji ¢e ubuducée pomagati pacijen-
tu. Pacijenti treba da rade zajedno sa svojim hirurgom na razvoju adekvat-
ne nege koja je neophodna nakon operacije.

Pregled hirurskih procedura kod tretmana
pacijenata sa rodnom disforijom

Za musko u Zzensko (MuZ) pacijente, hirurske procedure mogu da uklju¢e
sledece:
1. Hirurski zahvat na grudima: uvec¢anje, mamoplastika (implanti/
lipofiling);
2. Hirurski zahvat na genitalijama: penektomija, orhiektomija, va-
ginoplastika, klitoroplastika, vulvoplastika;

Hirurske intervencije koje nisu ni genitalne, ni grudne: zahva-
ti facijalne feminizacije, likposukcija, lipofiling, zahvat u cilju treti-
ranja glasa, smanjenje Adamove jabucice, uveclanje gluteusa (im-
planti/lipofiling), rekonstrukcija kose i razlicite estetske procedure.
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Kod Zzenskog u musko pacijenta (ZuM), hirurski zahvati mogu da uklju¢uju
sledece:

1. Zahvat na grudima: potkozna mastektomija, kreiranje muskih
grudi;

2. Genitalni zahvati: histerektomija/salpingo-ooforektomija, re-
konstrukcija fiksiranog dela uretre, koja moze da se iskombi-
nuje sa metoidioplastikom ili sa faloplastikom (gde se koristi
peteljkasto ili slobodno vaskularizovano tkivo), vaginektomija,
skrotoplastika i implantacija erekcije i/ili testikularnih proteza.

3. Negenitalne, negrudne hirurske intervencije: zahvat u cilju iz-
mene glasa (retko se radi), liposukcija, lipofiling, pektoralni im-
planti i razli¢ite estetske procedure.

Rekonstruktivna ili estetska hirurgija?

Pitanje da li zahvat prilagodavanja pola treba smatrati,estetskim zahva-
tom” ili ,rekonstruktivnim” i dalje opstaje, i to ne samo sa filozofskog sta-
novista, vec i sa finansijskog.

Uglavnom se smatra da je estetska ili kozmeticka hirurgija medicinski
nepotrebna i stoga nju pacijenti u potpunosti placaju sami. S druge stra-
ne, rekonstruktivne procedure smatraju se medicinski neophodnim - sa
neospornim terapijskim rezultatima - i zato njih placaju delimi¢no ili u
potpunosti nacionalni zdravstveni sistemi ili osiguravajuéi zavodi.

NaZzalost, u polju rekonstruktivne i plasti¢ne hirurgije (gledano general-
no i u posebnim slu¢ajevima kada su u pitanju zahvati u vezi sa rodom paci-
jenta), nema jasnog razgrani¢enja izmedu toga $ta je Cisto rekonstruktivan,
a Sta cisto kozmeticki zahvat. Veci deo procedura u plasti¢noj hirurgiji za-
pravo predstavlja mesavinu i rekonstruktivnih i kozmetickih komponenata.

Dok se mnogi profesionalci slazu da genitalna hirurgija i mastektomija ne
mogu biti smatrane ¢isto kozmetic¢kim zahvatima, misljenja se razlikuju oko
toga do kog stepena se ostale procedure mogu smatrati isto rekonstruktiv-
nim (npr. uvec¢anje grudi, zahvat facijalne feminizacije). lako je mnogo lak3e
gledati na faloplastiku ili na vaginoplastiku kao na intervencije kojima se
zavrsava dugogodisnja patnja, za neke pacijente procedura poput reduk-
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cijske rinoplastike moze imati radikalne i trajne efekte na kvalitet njiho-
vog Zivota, i stoga je mnogo vise medicinski neophodna osobi sa rodnom
disforijom, nego nekome kome rodna disforija nije dijagnostikovana.

Kriterijumi za operativne zahvate

Kao i kod svih Standarda nege, kriterijumi za pocetak sa hirurskim tretma-
nima kod rodne disforije razvijeni su u cilju promovisanja optimalne nege
pacijenta. | dok Standardi nege dozvoljavaju individualizovani pristup kako
bi na najbolji nacin izasli u susret zdravstvenim potrebama pacijenta, kri-
terijum za sve grudne i genitalne operacije je dokumentacija trajne rodne
disforije izdata od strane kvalifikovanog stru¢njaka za mentalno zdravlje.

Kod nekih operacija, dodatni kriterijumi ukljucuju pripreme i tretman
koji se sastoji od feminiziraju¢e/maskuliniziraju¢e hormonske terapije i
jednogodisnjeg stalnog zivljenja u rodnoj ulozi koja je u skladu sa rodnim
identitetom osobe.

Ovi kriterijumi su dati ispod. Na osnovu raspolozivih dokaza i konsen-
zusa medu klinickim stru¢njacima, postoje razlicite preporuke za razli¢ite
operativne zahvate:

Standardi nege ne odreduju redosled kojim bi razliciti operativni za-
hvati trebalo da se vrie. Broj i redosled hirurskih procedura moze da varira
od pacijenta do pacijenta, u zavisnosti od njegovih klinickih potreba.

Kriterijumi za operaciju grudi (Jedan uput)

Kriterijumi za mastektomiju i stvaranje muskih grudi kod ZuM pacijenata:
1. Uporna, dobro dokumentovana rodna disforija;
2. Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i prista-
nak na tretman;
3. Punoletstvo u datoj zemlji (ako je pacijent mladi, pratiti Stan-
darde nege za decu i adolescente);
4. Ukoliko postoje znacajni medicinski i mentalni problemi, na
njih se mora obratiti posebna paznja.
Hormonska terapija ne predstavlja nikakav preduslov.
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Kriterijumi za uveéanje grudi (implanti/lipolifting) kod MuZ pacijenata:

1.
2.

Uporna, dobro dokumentovana rodna disforija;

Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i prista-
nak na tretman;

Punoletstvo u datoj zemlji (ako je pacijent mladi, pratiti Stan-
darde nege za decu i adolescente);

Ukoliko postoje znacajni medicinski i mentalni problemi, na
njih se mora obratiti posebna paznja.

lako to nije jedan od eksplicitnih kriterijuma, preporucljivo je da MuZ
pacijenti produ kroz feminiziraju¢u hormonsku terapiju (minimum 12 me-
seci), pre nego $to se podvrgnu operaciji uvecanja grudi. Cilj je da se uve-
¢a rast grudi kako bi se dobili bolji hirurski (estetski) rezultati.

Kriterijumi za genitalne hirurske zahvate (Dva uputa)

Kriterijumi za genitalne operacije su specifi¢ni i zavise od hirurskog zahva-
ta koji se trazi.

Kriterijumi za histerektomiju i salpingo-ooforektomiju
kod ZuM pacijenata i za orhiektomiju kod MuZ pacijenata:

1.
2.

Uporna, dobro dokumentovana rodna disforija;

Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i prista-
nak na tretman;

Punoletstvo u datoj zemlji;

Ukoliko postoje znacajni medicinski i mentalni problemi, na
njih se mora obratiti posebna paznja.

12 meseci stalne hormonske terapije u skladu sa pacijentovim
rodnim potrebama i ciljevima (ukoliko hormoni nisu klini¢ki na-
znaceni za tu osobu).

Cilj hormonske terapije pre gonadektomije je da se uvede period re-
verzibilne estrogenske ili testosteronske supresije, pre nego sto se paci-
jent podvrgne nepovratnoj hirurskoj intervenciji.

Ovi kriterijumi se ne odnose na pacijente kojima se ove procedure
izvode iz drugih medicinskih razloga koji nisu rodna disforija.
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Kriterijumi za metoidioplastiku ili faloplastiku kod MuZ pacijenata
i za vaginoplastiku kod MuZ pacijenata:

1. Uporna, dobro dokumentovana rodna disforija;

2. Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i prista-
nak na tretman;

3. Punoletstvo u datoj zemlji (ako je pacijent mladi, pratiti Stan-
darde nege za decu i adolescente);

4, Ukoliko postoje znacajni medicinski i mentalni problemi, na
njih se mora obratiti posebna paznja.

5. 12 meseci stalne hormonske terapije u skladu sa pacijentovim
rodnim potrebama i ciljevima (ukoliko hormoni nisu klini¢ki na-
znaceni za tu osobu).

6. 12 meseci stalnog Zivljenja u rodnoj ulozi koja je u skladu sa
identitetom pacijenta.

lako to nije eksplicitan kriterijum, preporucuje se da ovi pacijenti tako-
de redovno posecuju stru¢njaka za mentalno zdravlje ili drugog medicin-
skog struc¢njaka.

Razlozi za preoperativno dvanaestomesecno iskustvo Zivljenja u rodnoj
ulozi koja je u skladu sa identitetom osobe.

Kriterijjum naveden ovde za neke vrste genitalnih hirurskih zahva-
ta - npr. da pacijenti po¢nu da Zive 12 uzastopnih meseci u rodnoj
ulozi koja je u skladu sa njihovim rodnim identitetom - zasnovana je
na stru¢nom klinickom konsenzusu da ovakvo iskustvo pruza dovoljno
mogucnosti pacijentima da mogu da iskuse i drustveno se prilagode
u svojoj zeljenoj rodnoj ulozi, pre nego $to se podvrgnu nepovratnom
hirurSkom zahvatu. Kao 5to je navedeno u delu VII, drustveni aspekti
promene rodne uloge predstavljaju Cesto veliki izazov - obi¢no i vise
nego fizicki aspekti.

Promena rodne uloge moze imati duboke li¢ne i drustvene posledi-
ce po osobu, i odluka u tom pravcu treba da ukljuci i svest o tome kakvi
porodicni, meduljudski, obrazovni, profesionalni, ekonomski i pravni iza-
zovi mogu biti pred njom, tako da moze uspesno da funkcionise u svojoj
rodnoj ulozi. Podrska kvalikfikovanog stru¢njaka za mentalno zdravlje i
prijatelja, moze biti od neprocenjive vaznosti za uspesno adaptiranje na
novu rodnu ulogu (Bockting, 2008).
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Period od 12 meseci omogucava raspon razlicitih zivotnih iskustava i
dogadaja koji se mogu desiti tokom godine (npr. porodi¢ni skupovi, pra-
znici, putovanja, posao ili iskustvo u $koli). Za to vreme pacijenti treba
stalno da budu, i to na dnevnoj bazi i u svim zivotnim okruzenjima, u svo-
joj zeljenoj rodnoj ulozi. Ovo ukljucuje i autovanje partnerima, porodici,
prijateljima i ¢lanovima zajednice (npr. u Skoli, na poslu i ostalim okruze-
njima).

Zdravstveni strucnjaci treba da jasno dokumentuju iskustvo pacijen-
ta u rodnoj ulozi u medicinskom kartonu, ukljuc¢ujudi tu i datum pocetka
full-time, potpunog Zivljenja u rodnoj ulozi za one koji se pripremaju za
genitalnu operaciju.

U nekim situacijama, ukoliko je potrebno, zdravstveni stru¢njaci mogu
da traze potvrdu da je ovaj kriterijum ispunjen: mogu da komuniciraju
sa osobama koje su u kontaktu sa pacijentom dok je on bio u periodu
Zivljenja u ulozi ili da zatraze dokumentaciju o zakonskom imenu i/ili pro-
meni oznake pola, u konkretnom slucaju.
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Hirurski zahvati kod osoba sa psihoti¢nim stanjima
i ostalim ozbiljnim mentalnim poremecajima

Kada je pacijentima sa rodnom disforijom takode dijagnostikovan i ozbi-
lian psihijatrijski poremecaj i naruseno testiranje realnosti (npr. psihotic-
ne epizode, bipolarni poremecaj, disocijativni poremecaj identiteta, gra-
ni¢ni poremecaj licnosti), treba posebno obratiti paznju da se ova stanja
poboljsaju psihotropnim lekovima i/ili psihoterapijom, pre nego $to hi-
rurski zahvati budu zavrseni. (Dhejne i dr., 2011). Reevaluacija od strane
stru¢njaka za mentalno zdravlje kvalifikovanog za procenu i praéenje
psihoti¢nih stanja treba da bude izvedena pre zahvata, i opiSe mentalni
status pacijenta i spremnost za operaciju. Pozeljno je da ovaj stru¢njak za
mentalno zdravlje dobro poznaje pacijenta. Nijedan operativni zahvat ne
treba da bude izveden dok je pacijent aktivno psihoti¢an. (De Cuypere i
Vercruysse, 2009).

Kompetentnost hirurga koji izvode operaciju grudi
ili genitalnu operaciju

Lekari koji izvode hirurske zahvate za rodnu disforiju treba da budu uro-
lozi, ginekolozi, plasti¢ni hirurzi ili opsti hirurzi, i sertifikovani od strane
relevantnih nacionalnih i/ili regionalnih asocijacija. Hirurzi treba da imaju
specijalizovano znanje kada su u pitanju genitalne rekonstruktivne teh-
nike, kao sto je i nazna¢eno dokumentovanim superviziranim treningom
sa iskusnijim hirurgom. Cak i iskusni hirurzi moraju da pristanu na to da
njihove vestine budu preispitane i proverene od strane njihovih kolega.
Zvani¢na kontrola hirurskih ishoda i publikacija ovih rezultata bila bi od
velike koristi kako za zdravstvene stru¢njake uklju¢ene u rad sa pacijenti-
ma, tako i za same pacijente.

Hirurzi treba redovno da posecuju sastanke profesionalnog tipa gde se
predstavljaju nove tehnike. Internet se cesto koristi od strane pacijenata: oni
tu dele informacije o svojim iskustvima sa hirurzima i njihovim timovima.
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Idealno je da hirurzi poseduju znanje o vise hirurskih tehnika genitalne
rekonstrukcije, tako da mogu da uz konsultacije sa pacijentima, odaberu
odgovarajucu tehniku za svakog od njih. U suprotnom, ukoliko je hirurg
ovladao samo jednom tehnikom i ova tehnika ili nije odgovarajuca za pa-
cijentaili je on ne Zeli, hirurg treba da ga obavesti o drugim procedurama,
i preporuci drugog hirurga sa odgovarajuéim vestinama.

Operacija grudi: tehnike i komplikacije

lako je izgled grudi vazna sekundarna polna karakteristika, postojanje
grudi ili njihova veli¢ina nisu deo pravne definicije pola i roda i nisu ne-
ophodne za reprodukciju. Izvodenju operacije grudi, u slucaju tretiranja
rodne disforije, treba pristupiti jednako pazljivo kao i hormonskoj terapiji,
jer obe mogu imati relativno nepovratne rezulatate po telo.

Za MuZ pacijenta, uvecanje grudi (koje se ponekad zove i ,rekonstruk-
cija grudnog ko3a“), ne razlikuje se od procedure kod pacijentkinja koje su
rodene kao zene. Obi¢no se izvodi putem implantacije grudnih proteza i
povremeno putem lipofiling tehnike. Infekcije i kapsularna fibroza, retke
su komplikacije prilikom zahvata uvecanja grudi ili augmentacione ma-
moplastike kod MuZ pacijenata (Kanhai, Hage, Karim i Mulder, 1999).

Za ZuM pacijente dostupna je mastektomija ili procedura,modeliranja
muskih grudi”.

Za mnoge ZuM pacijente, ovo je jedina operacija koju Zele i koja se
radi. Kada koli¢ina uklonjenog grudnog tkiva zahteva i uklanjanje dela
koze, oziljak je neizbezan i pacijentu to treba predociti. Komplikacije na-
kon potkozne mastektomije mogu da se odnose na nekrozu bradavice,
nepravilnosti i neprijatne oziljke (Monstrey i dr., 2008).

Tehnike genitalne hirurgije i komplikacije

Genitalne hirurke procedure za MuZ pacijente mogu se odnositi na or-
hiektomiju, penektomiju, vaginoplastiku, klitoroplastiku i labioplastiku.
Tehnike ukljucuju inverziju koZe penisa, peteljkasti rektosigmoidni tran-
splant i slobodni kozni transplant, kojim se oblaZze novonastala vagina.
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Seksualni osecaj je vazan cilj vaginoplastike, kao i stvaranje funkcionalne
vagine i prihvatljivog kozmezisa (telesne lepote i zadovoljstva istom).

Hirurske komplikacije kod MuZ genitalnih zahvata mogu se odnositi
na kompletnu ili delimi¢nu nekrozu vagine i labije, fistule iz besike ili creva
u vagini, stenozu uretre i vagine, koje su ili preplitke ili premale za koitus.

Dok su hirurske tehnike za stvaranje neovagine funkcionalno i estetski od-
licne, anorgazmija koja ide uz ovu proceduru je zabelezena, a i labioplastika
druge faze moze biti neophodna za kozmezis (Klein i Gorzalka, 2009; Lawren-
ce, 2006).

Procedure genitalnih operacija za ZuM pacijente mogu se odnositi na
histerektomiju, salpingo-ooforektomiju, vaginektomiju, metoidoiplasti-
ku, skrotum-plastiku, uretroplastiku, stavljanje testikularnih proteza i falo-
plastiku. Kod pacijenata koji ranije nisu imali operacije abdomena laporo-
skopska tehnika za histerektomiju i salpingo-ooforektomiju preporucuje
se kako bi se izbegao oziljak donjeg abdomena. Vaginalni pristup moze
biti otezan, jer vecina nije radala i nisu imale penetrativan snosaj. Trenutne
operativne tehnike kada je faloplastika u pitanju se razlikuju. Izbor tehni-
ke moze biti ogranic¢en anatomskim ili hirurskim obzirima ili finansijskom
situacijom pacijenta. Ukoliko je cilj faloplastike neofalus dobrog izgleda,
normalna mikcija, seksualni osecaj i/ili koitalna sposobnost, pacijentima
treba jasno staviti do znanja da ¢e pro¢i kroz nekoliko zasebnih operativnih
faza i ceste tehnicke poteskoce, koje mogu zahtevati dodatne operacije.
Cak i metoidioplastika, koja je u teoriji jednofazna procedura za izgradnju
mikrofalusa, ¢esto zahteva vise od jedne operacije. Cilj normalne mikcije
ne moze uvek biti zagarantovan ovom tehnikom (Monstrey i dr., 2009).

Komplikacije kod faloplastike kod ZuM pacijenata mogu da se odno-
se na ceste stenoze i fistule urinarnog trakta, i ponekad nekrozu neofa-
lusa. Metoidioplastika ima za cilj stvaranje mikropenisa, bez mogu¢nosti
normalnog uriniranja stojeci. Faloplastika, uz upotrebu peteljkastog ili
slobodnog vaskularizovanog tkiva, je dugotrajna, visefazna procedura sa
znacajnim morbiditetom i ukljucuje Ceste urinarne komplikacije i nezao-
bilazne oziljke na mestima sa kojih se tkivo donira. Iz ovog razloga, mnogi
ZuM pacijenti se nikada ne podrvgnu genitalnoj operaciji, osim histerek-
tomije i salpingo-ooforektomije (Hage i De Graaf, 1993).

Cak i pacijenti kod kojih se razviju ozbiljne hirurske komplikacije, retko
se zale na to $to su se podvrgli operaciji. Vaznost operativnog zahvata
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moze se uvideti u ustaljenom saznanju da je kvalitet hirurskog ishoda
jedan od najboljih pokazatelja celokupnog ishoda zahvata prilagodavanja
pola (Lawrence, 2006).

Ostali zahvati

Ostali zahvati za feminizaciju tela ukljucuju redukciju, dakle smanjenje
Adamove jabucice, operaciju modifikacije glasa, sukcijsku lipoplastiku
(contour modeling) struka, rinoplastiku (korekciju nosa), redukciju kosti
lica, fejslift i blefaroplastiku (podmadivanje o¢nih kapaka).

Ostale operacije za telesnu maskulinizaciju uklju¢uju liposukciju, lipo-
filing i pektoralne implante. Operacija glasa kako bi se dobio dublji glas je
retka, ali moze biti preporucena u nekim slucajevima, kao na primer kada
hormonska terapija nema efekta.

lako ove operacije ne zahtevaju upute od strane stru¢njaka za mental-
no zdravlje, oni mogu odigrati znacajnu ulogu u pomaganiju klijentima da
donesu potpuno informisanu odluku o trenutku i implikacijama ovakvih
procedura u kontekstu drustvene tranzicije.

lako se vecina ovih procedura generalno smatra ,Cisto estetskim?, iste
ove operacije kod osobe sa ozbiljnom rodnom disforijom mogu se sma-
trati medicinski neophodnim, u zavisnosti od jedinstvene klinicke situa-
cije rodne disforije odredenog pacijenta i njegove Zivotne situacije. Ova
neodredenost, odnosno dvosmislenost, oslikava stvarnost u klini¢kim si-
tuacijama, i dozvoljava mogu¢nost individualne odluke kada je u pitanju
potreba i pozeljnost ovih procedura.
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X‘ ‘ Postoperativna nega i kontrole

Dugotrajna postoperativna nega i kontrole nakon hirurskih zahvata kod
rodne disforije povezani su sa dobrim hirurskim i psihosocijalnim rezul-
tatima (Monstrey i dr.,, 2009). Kontrola je vazna zbog pacijentovog daljeg
fizickog i mentalnog zdravlja i hirurgovog znanja o dobrim stranama i
ogranic¢enjima operacije. Hirurzi koji operisu pacijente koji dolaze izda-
leka treba da ukljuce i licne kontrole u njihov plan nege i pokusaju da
obezbede pristupacnu lokalnu i dugotrajnu postoperativnu negu u geo-
grafskoj oblasti iz koje pacijent dolazi.

Postoperativni pacijenti ponekad zanemaruju kontrole i ne idu na
kontrole kod specijalista, ukljucujudi tu i lekara koji prepisuje hormone
(pacijentima koji su na hormonskoj terapiji), a da nisu svesni toga da ovi
specijalisti ¢esto mogu da na najbolji nacin sprece, dijagnostikuju ili lece
medicinska stanja koja su tipi¢na kod pacijenata koji su imali hirurske za-
hvate ili su na hormonskoj terapiji.

Potreba za kontrolom se podjednako odnosi i na potrebu za stru¢nja-
cima za mentalno zdravlje, koji su mozda proveli vise vremena sa pacijen-
tom nego bilo koji drugi stru¢njak, i stoga su u odli¢noj poziciji da pomo-
gnu oko poteskoca u vezi sa postoperativnim prilagodavanjem.

Zdravstveni strucnjaci treba da naglase vaznost postoperativne kon-
trole i nege svojim pacijentima i ponude im kontinuiranu negu.

Postoperativni pacijenti treba da idu na redovne medicinske kontrole
u skladu sa preporucenim smernicama za svoj uzrast. Ovo e biti detaljni-
je razmotreno u sledec¢em delu.
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X‘ ‘ ‘ Dugotrajna i preventivna
primarna nega

Transpolnim, transrodnim i osobama koje se rodno ne konformiraju, po-
trebna je zdravstvana nega tokom citavog zZivota. Na primer, kako bi se iz-
begle negativne sekundarne posledice gonadektomije u relativno ranom
periodu Zivota, i/ili posledice primanja dugotrajne i jake hormonske tera-
pije, pacijentima je neophodna temeljna medicinska nega od strane onih
koji imaju iskustva u pruzanju primarne zdravstvene zastite i transrodnom
zdravlju. Ukoliko jedan pruzalac nije u stanju da obezbedi sve usluge, ne-
prekidna komunikacija medu pruzaocima je od velike vaznosti.

Primarna zdravstvena nega i pitanja odrzavanja zdravlja treba da budu
razmatrana pre, u toku i nakon bilo kakvih promena rodne uloge i me-
dicinskih intervencija u cilju ublazavanja rodne disforije. | dok lekari koji
prepisuju hormone i hirurzi igraju vaznu ulogu u preventivnoj nezi, svaka
transpolna, transrodna i osoba koja se rodno ne konformira, treba da ima
svog pruzaoca primarne zdravstvene nege koji ¢e brinuti o njenom gene-
ralnom zdravstvenom stanju (Feldman, 2007).

Opsta preventivna zdravstvena nega

Smernice kontrole razvijene za ops$tu populaciju vaze za sisteme organa
koji ¢e malo verovatno biti pogodeni feminiziraju¢om/maskuliniziraju¢om
hormonskom terapijom. Medutim, u oblastima kao $to su kardiovaskularni
faktori rizika, osteoporoza, i neki karcinomi (dojke, grlica materice, jajnika,
besike i prostate), takve opste smernice moguiili da precene ili potcene vaz-
nost i isplativost kontrole osoba koje primaju hormonsku terapiju. Nekoliko
izvora nudi detaljne protokole primarne nege pacijenata koji su podvrgnuti
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feminizirajucoj/maskulinizirajuc¢oj hormonskoj terapiji, ukljucujudii terapiju
nakon operacija promene pola (Center of Excellence for Transgender He-
alth, UCSF, 2011; Feldman i Goldberg, 2006; Feldman, 2007; Gorton, Buth i
Spade, 2005). Lekari treba da provere i budu u toku sa nacionalnim smerni-
cama potkrepljenim primerima, i razmotre kontrole sa svojim pacijentima u
svetlu uticaja hormonske terapije na njihov osnovni rizik.

Pregledi/Kontrole (zbog) karcinoma

Kontrole karcinoma sistema organa koji imaju veze sa polom mogu pred-
stavljati poseban medicinski i psiholo3ki izazov za transpolne, transrodne i
osobe koje serodno ne konformiraju i njihove pruzaoce zdravstvenih usluga.
U odsustvu istrazivanja koja se bave nesto dugorocnijim ishodima i $ansa-
ma, pruzaoci, vrlo verovatno, nece imati dovoljno podataka za odredivanje
odgovarajuce vrste i ucestalosti kontrole karcinoma, kada je ova populacija
u pitanju. PreCeste kontrole za rezultat imaju vece troskove zdravstvene za-
Stite, visoke stope lazno pozitivnih rezultata, i cesto i nepotrebno izlaganje
radijaciji i/ili dijagnosti¢kim intervencijama kao $to su biopsije. Nedovoljno
kontrolisanje za posledicu ima odlaganje dijagnostikovanja potencijalno
izlecivih karcinoma. Pacijenti mogu da gledaju na kontrole karcinoma kao
na situaciju potvrde njihovog roda i pozitivne (kao $to je mamografija za
MuZ pacijentkinje), ili podjednako fizi¢ki i emocionalno bolne (kao $to je
Papa test, koji omogucava kontinuitet nege kod ZuM pacijenata).

Urogenitalna nega

Ginekoloska nega moze biti neophodna za transpolne, transrodne i osobe
oba pola koje se rodno ne konformiraju. Kod ZuM pacijenata, takva nega
je neophodna prevashodno za osobe koje nisu bile podvrgnute operaciji
promene pola. Kod MuZ pacijenata, ovakva nega je neophodna nakon
operacije promene pola. | dok mnogi hirurzi savetuju pacijente u vezi sa
postoperativnom urogenitalnom negom, lekari koji pruzaju primarnu
negu i ginekolozi takode, treba da budu upoznati sa posebnim pitanjima
genitalne nege ove populacije.
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Svi MuZ pacijenti treba da budu posavetovani u vezi sa genitalnom
higijenom, seksualnos¢u i prevencijom seksualno prenosivih infekcija; oni
koji su bili podvrgnuti genitalnim hirurskim intervencijama, takode treba
da budu posavetovani o potrebi za redovnim proSirivanjem vagine ili pe-
netrativnim snosajem, kako bi se odrzala dubina i Sirina vagine (van Trot-
senburg, 2009). Zbog anatomije muske karlice, osa i dimenzije neovagine
znatno se razlikuju od onih kod bioloske vagine. Ova anatomska razlika
moze da uti¢e na snosaj, ukoliko MuZ pacijenti i njihovi partneri nisu upo-
znati sa njom (van Trotsenburg, 2009).

Infekcije donjeg urinarnog trakta ¢esto se deavaju kod MuZ pacije-
nata koji su operisani, zbog rekonstruktivnih zahteva skracene uretre. Po-
red toga, ovi pacijenti mogu patiti od funkcionalnih poremecaja donjeg
urinarnog trakta; takvi poremecaji mogu biti prouzrokovani oste¢enjem
dovoda autonomnog nerva dna besike tokom disekcije izmedu rektuma
i besike, i promenom pozicije same besike. Disfunkcionalna besika (npr.
previse aktivna besika, stresna inkontinencija ili urgentna inkontinencija),
mogu se javiti nakon operacije promene pola (Hoebeke i dr., 2005; Kuhn,
Hiltebrand, & Birkhauser, 2007).

Vedina ZuM pacijenata ne biva podvrgnuta vaginektomiji. Za pacijen-
te koji uzimaju maskuliniziraju¢e hormone, uprkos znatnoj konverziji te-
stosterona u estrogene, atrofijske promene vaginalnog zida su ¢est slucaj i
mogu dovesti do svraba ili peckanja. Pregled moze biti podjednako fizi¢ki
i emocionalno bolan, ali nedostatak nege i lekarskog tretmana moze
ozbiljno da pogorsa situaciju. Ginekolozi koji tretiraju genitalne smetnje
ZuM pacijenata treba da budu svesni osetljivosti koju pacijenti sa mugkim
rodnim identitetom i maskulinom rodnom ekspresijom mogu iskusiti, jer
imaju genitalije koje se tipi¢no vezuju za Zenski pol.
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X ‘ \/ Primenjivost Standarda nege
na osobe koje Zive u
institucionalnim okruZenjima

Standardi nege se u celosti primenjuju na sve transpolne, transrodne i oso-
be koje se rodno ne konformiraju, bez obzira na njihovu stambenu situaci-
ju, odnosno stanovanje. Ljude ne treba diskriminisati i uskratiti im pristup
odgovarajucoj zdravstvenoj zastiti na osnovu toga gde Zive, ukljucujuci
tu i institucionalne sredine kao $to su zatvori ili dugoro¢ne/srednjoro¢ne
zdravstvene institucije (Brown, 2009). Zdravstvena nega za transpolne,
transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju i Zive u institucional-
nom okruzenju, treba da bude jednaka onoj koja bi im bila dostupna da
Zive u neinstitucionalnom okruzenju u okviru iste zajednice.

Svi elementi procene i tretmana, kako su i opisani u Standardima nege,
mogu biti obezbedeni i osobama koje zive u institucijama (Brown, 2009).
Pristup ovim medicinski neophodnim tretmanima ne sme biti uskracen
na osnovu institucionalizacije ili nacina stanovanja. Ukoliko stru¢nost
zdravstvenih profesionalaca u direktnom ili indirektnom angazmanu od
strane same institucije ne postoji (da procenjuju ili tretiraju osobe sa rod-
nom disforijom), prikladno je traziti konsultacije van institucije od stra-
ne stru¢njaka koji imaju znanja i iskustva u ovoj specijalizovanoj oblasti
zdravstvene nege.

Osobe sa rodnom disforijom u institucijama, mogu takode da imaju
problema sa mentalnim zdravljem (Cole i dr.,1997). Ova stanja treba pro-
ceniti i tretirati u skladu sa potrebama.

Osobe koje budu primljene u instituciju dok su na odredenom rezi-
mu hormonske terapije, treba da nastave sa istom ili slicnom terapijom,
i treba da budu pracene u skladu sa Standardima nege. Pristup poznat
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kao ,zamrznuti kadar” ne smatra se prikladnom negom u vecini situacija
(Kosilek v. Massachusetts Department of Corrections/Maloney, C.A. No. 92-
12820-MLW, 2002). Osobe sa rodnom disforijom, koje ispunjavaju uslove
za hormonsku terapiju (po Standardima nege), treba da krenu sa takvom
terapijom. Posledice naglog povla¢enja hormona ili nedostatka uvodenja
u hormonsku terapiju kada je medicinski neophodna, uklju¢uju visoku
verovatnocu negativnih ishoda, kao 5to su hirurski zahvati autokastracije,
depresija, disforija, i/ili suicidalnost (Brown, 2010).

Prihvatljivo uskladivanje sa institucionalnom sredinom moze se po-
sti¢i i kroz pruzanje nege u skladu sa Standardima nege, ukoliko takvo
uskladivanje ne dovodi u opasnost pruzanje medicinski neophodne nege
osobama sa rodnom disforijom. Primer dobrog uskladivanja je upotreba
hormona koji se ubrizgavaju, ukoliko nisu medicinski kontraindikovani, u
sredini gde je zloupotreba oralnih preparata vrlo moguca (Brown, 2009).
Uskracivanje neophodnih promena u rodnoj ulozi ili pristupu nezi, uklju-
¢ujudi i operaciju prilagodavanja pola, a na osnovu bivanja u instituciji,
nisu prihvatljiva uskladivanja prema Standardima nege (Brown, 2010).

Stambene prostorije i kupatila/tus kabine za transpolne, transrodne i
osobe koje se rodno ne konformiraju i zive u institucijama, treba da budu
u skladu sa njihovim rodnim identitetom i ulogom, fizi¢ckim statusom, do-
stojanstvom i licnom sigurnos$¢u. Smestanje u stambene jedinice, odelje-
nja ili prevozna sredstva na osnovu pola, i jedino na osnovu izgleda spolj-
nih genitalija, nije prikladno i moze dovesti osobu u rizi¢nu situaciju da
postane Zrtva (Brown, 2009).

Institucije u kojima transpolne, transrodne i osobe koje se rodno ne
konformiraju zive i primaju zdravstvenu negu, treba da nadgledaju svoje
prostorije zarad tolerantne i pozitivne klime, kako bi se uverile da njihovi
korisnici nisu zrtve napada od strane zaposlenih ili drugih korisnika.
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X\/ Primenjvost Standarda nege kod osoba
sa poremecajima polnog razvoja

Terminologija

Termin poremecaj polnog razvoja (PPR), odnosi se na somatsko stanje
atipi¢nog razvoja reproduktivnog trakta (Hughes, Houk, Ahmed, Lee i
LWPES/ESPE Consensus Group, 2006). Poremecaji polnog razvoja ukljucu-
ju i stanje nekada poznato pod imenom interseksualnost. lako je termolo-
gija PPR-a promenjena tokom medunarodne konferencije o konsenzusu
2005. (Hughes i dr.,, 2006), neslaganje oko jezika i dalje postoji. Neki se
protive upotrebi reci ,poremecaj’, i radije gledaju na ova kongenitalna
stanja kao na pitanje raznolikosti, i nastavljaju da koriste izraze interseks
i interseksualnost. U Standaradima nege, WPATH koristi termin PPR na je-
dan objektivan i vrednosno neodreden nacin, sa ciljem da postigneto da i
zdravstveni stru¢njaci prepoznaju ovaj medicinski tremin i koriste ga kako
bi dosli do relevantne literature iz oblasti koja se razvija. WPATH ostaje
otvoren za novu terminologiju koja ¢e dodatno osvetliti iskustva pripad-
nika ove raznolike populacije i dovesti do napretka u pristupu i pruzanju
zdravstvene nege.

Razlozi za ukljucenje u Standarde nege

Ranije su osobe sa poremecajem polnog razvoja, koje su se takode ukla-
pale u kriterijume DSM-IV-TR za Poremecaj Rodnog Identiteta (American
Psychiatric Association, 2000), bile iskljucene iz te opste dijagnoze. Ume-
sto toga, bile su kategorizovane kao osobe sa ,Poremecajem Rodnog
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Identiteta - Bez posebne druge Specifikacije”. Bile su takode isklju¢ene iz
WPATH Standarda nege.

Trenutni predlog za DSM-5 (www.dsm5.0rg), je zameniti termin pore-
mecaj rodnog identiteta izrazom rodna disforija’. Novi termin bi ocito tre-
balo da ukaze na,neciju emocionalnu uznemirenost po pitanju roda“, pre
nego na zbunjenost ili poremeca;.

Stavise, predloZene izmene DSM-a tretiraju rodno disfori¢ne osobe
sa PPR-om kao osobe sa podtipom rodne disforije. Ovako predloZena
kategorizacija - koja eksplicitno pravi razliku izmedu osoba sa rodnom
disforijom koje imaju i koje nemaju PPR - je opravdana: kod osoba sa PPR-
om, rodna disforija se razlikuje po svom fenomenoloskom ispoljavanju,
epidemiologiji, Zivotnjim putanjama i etiologiji (Meyer-Bahlburg, 2009).

Odrasli sa PPR-om i rodnom disforijom sve vide privlace paznju zdrav-
stvenih stru¢njaka. U skladu sa tim, kratak osvrt na njihovu negu uklju¢en
je uovu verziju Standarada nege.

Istorija bolesti (anamneza) kao jedno od bitnih pitanja

Zdravstveni stru¢njaci koji rade sa pacijentima koji imaju i PPR i rodnu dis-
foriju, moraju biti svesni toga da se medicinski kontekst u kom su takvi
pacijenti odrasli uglavnom razlikuje od onog kod osoba bez PPR-a.

Kod nekih osoba, PPR je ustanovljen uo¢avanjem rodno netipi¢nih ge-
nitalija po rodenju. (Sve vise se ovo deSava tokom prenatalnog perioda
zahvaljujuci procedurama kao $to je ultrazvuk). Ove bebe potom prolaze
kroz opsezne medicinsko dijagnosti¢cke procedure. Nakon medusobnog
konsultovanja porodice i konsultovanja sa medicinskim stru¢njacima - to-
kom kojih se u obzir uzimaju specifi¢ne dijagnoze, fizicki i hormonski nalazi
i informacije iz istrazivanja dugoro¢nog ishoda (Cohen-Kettenis, 2005; Des-
sens, Slijper, i Drop, 2005; Jurgensen, Hiort, Holterhus i Thyen, 2007; Mazur,
2005; Meyer-Bahlburg, 2005; Stikkelbroeck i dr., 2003; Wisniewski, Migeon,

T

2. Americko psihijatrijsko udruzenje je poc¢etkom decembra 2012. donelo odluku da izbaci
termin ,poremecaj rodnog identiteta” iz novog Dijagnosti¢kog i statistickog priru¢nika
DSM-5, koji je objavljen maja 2013, pa je umesto njega uveden termin ,rodna disforija“,
prim. prev.).
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Ostale osobe sa PPR-om, bivaju primecene od strane zdravstvenih
radnika po ulasku u pubertet, opazanjem atipi¢nog razvoja sekundarnih
polnih karakteristika. Ovo opazanje dalje vodi do posebne medicinske
procene.

Ovaj tip PPR-a i ozbiljnost stanja ima znacajne implikacije kod dono3e-
nja odluka prilikom inicijalnog pripisivanja pola pacijentu, genitalne ope-
racije koja dolazi nakon toga, i drugih vrsta medicinske i psihosocijalne
nege (Meyer-Bahlburg, 2009). Na primer, stepen prenatalne izloZzenosti
androgenu kod osoba sa PPR-om doveden je u vezu sa stepenom ma-
skulinizacije rodno uslovljenog ponasanja (tj. rodne uloge i rodnog izraZa-
vanja); medutim, ova korelacija je umerena, i bihejvioralna varijabilnost u
znatnoj meri ostaje neobjasnjena u svetlu prenatalne izloZzenosti andro-
genu (Jurgensen i dr,, 2007; Meyer-Bahlburg, Dolezal, Baker, Ehrhardt i
New, 2006). Posebno je vazno redi da sli¢na korelacija izmedu prenatalnog
izlaganja hormonima i rodnog identiteta nije zabeleZena (e.g., Meyer-Bahl-
burg, Dolezal i dr., 2004). Ovo je podcrtano ¢injenicom da osobe sa istim
(osnovnim) rodnim identitetom mogu da znadajno variraju u stepenu
maskulinizacije, kada je njihovo rodno uslovljeno ponasanje u pitanju.

Procena i tretiranje rodne disforije kod osoba
sa poremecajima polnog razvoja

Vrlo retko su osobe sa PPR-om identifikovane kao osobe sa rodnom dis-
forijom pre nego $to dobiju dijagnozu poremecaja polnog razvoja. Cak i
tada, dijagnoza PPR-a je jasna uz prikladnu anamnezu i osnovni lekarski
pregled - a i jedno i drugo su deo medicinske procene za primerenost
hormonske terapije ili hirurskih intervencija kod rodne disforije. Stru¢nja-
ci za mentalno zdravlje treba da preporuce svojim klijentima kojima je
predocena rodna disforija, odlazak na fizi¢ki pregled, posebno ako u tom

trenutku ne odlaze kod lekara opste prakse (ili nekog drugog lekara).
Kod vecine osoba sa PPR-om rodenih sa genitalnom neodredenoscu,
ne dolazi do razvijanja rodne disforije (npr., Meyer-Bahlburg, Dolezal i dr.,
2004; Wisniewski i dr., 2004). Medutim, kod nekih osoba sa PPR-om, ra-
zvice se hroni¢na rodna disforija i ¢ak ¢e prodi kroz promenu pola pripi-
sanog im po rodenju i/ili promenu rodne uloge (Meyer-Bahlburg, 2005;
17



Wilson, 1999; Zucker, 1999). Ukoliko se jave uporne i izrazene indikacije
o prisutnosti rodne disforije, sloZzena evaluacija od strane lekara struc¢nih
za procenu i tretiranje rodne disforije je klju¢na, bez obzira na uzrast pa-
cijenta. Detaljne preporuke za sprovodenje takve procene i donosenje
odluka u vezi sa tretiranjem rodne disforije u kontekstu PPR-a su objavlje-
ne (Meyer-Bahlburg, 2011). Jedino nakon temeljne procene treba predu-
zeti korake u pravcu promene pacijentovog pola pripisanog po rodenjui ili
rodne uloge.

Lekarima koji pomazu ovim pacijentima u tretiranju rodne disforije,
mogu pomoci uvidi dobijeni od pruZanja nege pacijentima koji nemaju
PPR (Cohen-Kettenis, 2010). Medutim, odredeni kriterijumi tretmana (npr.
uzrast, duZina iskustva Zivljenja u Zeljenoj rodnoj ulozi), obi¢no se rutinski
ne primenjuju na osobe sa PPR-om; kriterijumi se pre interpretiraju u sve-
tlu pacijentove specifi¢ne situacije (Meyer-Bahlburg, 2011). U kontekstu
PPR-a, promene pola pripisanog po rodenju i rodne uloge desavale su se
u bilo kom uzrastu izmedu rane osnovne $kole i srednjeg doba (45-65 go-
dina). Cak i genitalne operacije mogu da se rade mnogo ranije kod ovih
pacijenata nego kod pacijenata sa rodnom disforijom, a bez PPR-a, ukoli-
ko je zahvat dobro opravdan dijagnozom, argumentovanom prognozom
rodnog identiteta za dati sindrom i njegovu ozbiljnost, kao i Zeljom pa-
cijenta.

Jedan od razloga za razlike u tretmanima je taj da je genitalna hirur-
gija kod osoba sa PPR-om prilicno ¢esta u dobu ranog detinjstva i ado-
lescencije. Sterilnost ve¢ tada moze biti prisutna ili zbog ranog ostecenja
gonada ili gonadektomije uslovljene rizikom od karcinoma. Cak i tada se
pacijentima sa PPR-om preporucuje da produ kroz potpunu drustvenu
tranziciju u drugu rodnu ulogu, jedino ukoliko postoji dugotrajna istorija
rodno-atipi¢nog ponasanja, i ako je rodna disforija i/ili Zelja za promenom
rodne uloge jaka i uporna na jedan duzi vremenski period. Sest meseci je
vremenski period punog izrazavanja simptoma neophodnih za primenu
dijagnoze rodne disforije po DSM-5 (Meyer-Bahlburg, 2011).
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Dodatni izvori

Rodno relevante medicinske istorije osoba sa PPR-om Cesto su sloZene.
Mogu se sastojati od razli¢itih urodenih, genetskih, endokrinih i somat-
skih atipi¢nosti, kao i razli¢itih hormonskih, hirurskih i drugih tretmana.
Zbog toga, mnoge dodatne probleme treba uzeti u obzir u psihosocijal-
noj i medicinskoj nezi ovih pacijenata, bez obzira na prisustvo rodne dis-
forije. Razmatranje ovih problema je nesto sto ne moze biti pokriveno u
Stanardima nege. Zainteresovani se upucuju na ve¢ postojece publikacije
(e.g., Cohen-Kettenis & Pfafflin,” 2003; Meyer-Bahlburg, 2002, 2008). Neke
porodice i pacijenti, takode nalaze korisnim da konsultuju ili rade sa gru-
pama pruzanja podrske.

Postoji odli¢na literatura o medicinskom tretmanu pacijenata sa PPR-
om. Vedi deo ove literature napisan je od strane visoko stru¢nih specijali-
sta pedijatrijske endokrinologije i urologije, uz doprinos i specijalizovanih
stru¢njaka za mentalno zdravlje, posebno u oblasti roda. Nedavne me-
dunarodne konferencije konsenzusa bavile su se argumentovanim i po-
tvrdenim smernicama za negu (ukljucujudi tu i pitanja roda i genitalne
hirurgije), za PPR generalno (Hughes i dr., 2006) i posebno za Kongeni-
talnu Adrenalnu Hiperplaziju (Joint LWPES/ESPE CAH Working Group dr.,
2002; Speiser i dr., 2010). Druge su se bavile potrebama istrazivanja PPR-a
uopste (Meyer-Bahlburg i Blizzard, 2004), i za posebne sindrome kao $to
je 46, XXY (Simpson i dr., 2003).
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Dodatak A: Recnik pojmova

Terminologija u domenu zdravstvene zastite transpolnih, transrodnih i
osoba koje se rodno ne konformiraju, razvija se vrlo brzo; nastaju novi ter-
mini, a definicije ve¢ postojecih se menjaju. | tako, ¢esto dolazi do nerazu-
mevanja, diskusija ili neslaganja oko jezika u ovom polju. Termini koji nisu
poznatiiliimaju posebna znacenja u Standardima nege definisani su ovde
za potrebe ovog dokumenta. Drugi mogu da prihvate ove definicije, ali
WPATH priznaje da ovi termini mogu i drugacije da se definiSu u razli¢itim
kulturama, zajednicama i kontekstima.

WPATH takode prihvata to da mnogi termini koji se koriste u odnosu
na ovu populaciju nisu idealni. Na primer, termini transeksualac i transve-
stit —a neki tvrde da se i recentniji termin kao $to je transrodna osoba — ko-
riste za osobe na jedan objektifikujuci nacin. Pa ipak, takve termine koriste
i osobe koje se izuzetno trude kada je u pitanju nacin na koji se izrazavaju.
Nastavljanjem koris¢enja ovih termina, WPATH namerava da ove koncepte
priblizi i pojasni, kako bi se olaksala kvalitetna zdravstvena nega za tran-
spolne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju. WPATH ostaje
otvoren za novu terminilogiju koja ¢e nadalje osvetliti iskustvo pripadnika
ove raznolike populacije i dovesti do poboljSanja u pristupu i pruzanju
zdravstvene nege.

Bioidenti¢ni hormoni: Hormoni koji su po strukturi identi¢ni onima koji
postoje u ljudskom telu, (ACOG Committee of Gynecologic Practice,
2005). Hormoni koji se koriste u bioidenti¢noj hormonskoj terapiji
(BHT), uglavnom se dobijaju iz biljnih izvora i po strukturi su sli¢ni en-
dogenim ljudskim hormonima, ali treba da budu komercijalno obra-
deni kako bi postali bioidenti¢ni.

Bioidentiéna magistralno pripremljena hormonska terapija (BCHT):
Upotreba hormona koji su pripremljeni, pomesani, prikupljeni, spakovani
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ili obelezeni kao lek od strane farmaceuta, kao i posebno pripremljeni
za pacijenta, na osnovu lekarskog uputa. Drzavna agencija za lekove
ne moze da izdaje odobrenje za svaki ovakav proizvod napravljen za
pojedinacnog pacijenta.

Cross-dressing (transvestizam): NoSenje odece i prihvatanje rodne ulo-
ge i izraZzavanja, koje je u odredenoj kulturi tipi¢nije za suprotan pol.
Poremecaji polnog razvoja (PPR): Kongenitalna stanja u kojima je razvoj
hromozomskog, gonadnog ili anatomskog pola atipi¢an. Neki se proti-
ve izrazu ,poremecaj” i umesto toga posmatraju ova stanja kao pitanje
diverziteta (Diamond, 2009), preferirajuci da koriste umesto toga izra-

ze interseks i interseksualnost.

Zensko-u-musko (FtM, ZuM): Pridev kojim se opisuju osobe kojima je po
rodenju pripisan Zenski pol, koje se menjaju ili koje su ve¢ promenile
svoje telo i/ili Zensku rodnu ulogu sa rodenja u maskulinije telo ili ulogu.

Rodna disforija: Uznemirenost, nelagodnost koja nastaje zbog nesklada
izmedu rodnog identiteta osobe i pola koji joj je pripisan po rodenju (i
pripadajuce rodne ulogei/ili primarnih i sekundarnih polnih karakteri-
stika) (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere i Bockting, 2010b).

Rodhni identitet: Intrinzi¢an osecaj bivanja muskarcem (dec¢akom ili mus-
karcem), zenom (devojcicom ili zenom), ili nekim drugim rodom (npr.
muskozenski, zenskomuski, transrodna osoba, rodnokvir osoba, ev-
nuh) (Bockting, 1999; Stoller, 1964).

Poremecaj rodnog identiteta: Formalna dijagnoza navedena u Dija-
gnostickom i Statistickom Priru¢niku za Mentalne Poremecaje, 4. izda-
nje, (Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition, Text
Rev. (DSM IV-TR) (American Psychiatric Association, 2000). Poremecaj
rodnog identiteta karakteriSe jaka i uporna medurodna identifikacija
i uporna nelogodnost zbog sopstvenog pola ili osecaja neprikladnosti
rodne uloge tog pola, $to dovodi do klini¢ki znacajnog stepena uzne-
mirenosti, nelagodnosti, nezadovoljstva i otezanog funkcionisanja u
socijalnim i ostalim vaznim oblastima.

Osobe koje se rodno ne konformiraju (gender non-conforming): Pridev
kojim se opisuju osobe ¢iji se rodni identitet razlikuje od normativnog
za njihov pripisani pol u odredenoj kulturi i istorijskom periodu.

Rodna ulogaiili rodno izrazavanje: Karakteristike li¢nosti, izgleda i pona-
$anja koje su u odredenoj kulturi i istorijskom periodu odredene kao
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muske ili Zenske (to jest, tipicnije za musku ili Zensku drustvenu ulogu)
(Ruble, Martin i Berenbaum, 2006). Dok vecina predstavlja sebe u jasno
muskoj ili zenskoj rodnoj ulozi, neke osobe se predstavljaju u alterna-
tivnoj rodnoj ulozi, kao 5to je rodnokvir ili transrodna. Svi ljudi imaju
tendenciju da uklju¢e i muske i Zenske karakteristike u svoje rodno
izraZzavanje, na razli¢ite nacine i u razli¢itoj meri (Bockting, 2008).

Rodnokvir: Identitetska etiketa koju koriste osobe ciji se rodni identitet i/
ili uloga ne slazu sa binarnim shvatanjem roda, ograni¢enog na kate-
gorije muskog i zenskog, muskaraca i Zena (Bockting, 2008).

Internalizovana transfobija: Nemir koji osoba oseca u vezi sa svojim
transrodnim osecanjima ili identitetom, a koji je posledica internalizo-
vanja normativnih rodnih oc¢ekivanja drustva.

Musko-u-zensko (MtF, MuZ): Pridev koji se koristi da opise osobe kojima
je pripisan muski pol po rodenju i koje se menjajuili koje su ve¢ prome-
nile svoje telo i/ili rodnu ulogu od muske, pripisane po rodenju, u vise
zensko telo ili Zensku ulogu.

Prirodni hormoni: Hormoni koji se dobijaju iz prirodnih izvora, kao $to su
biljke ili Zivotinje. Prirodni hormoni mogu biti i bioidenti¢ni.

Pol: Pol se pripisuje po rodenju kao muski ili zenski, obi¢no na osnovu
izgleda spoljadnjih genitalija. Kada spoljasnje genitalije nisu tipi¢ne,
druge komponente pola (unutrasnje genitalije, hromozomski i hor-
monski pol), se uzimaju u obzir kako bi se pripisao pol (Grumbach,
Hughes i Conte, 2003; MacLaughlin i Donahoe, 2004; Money i Ehrhar-
dt, 1972; Vilain, 2000). Kod vecine ljudi, rodni identitet i rodno izrazava-
nje su u skladu sa polom koji im je pripisan po rodenju. Kod transpol-
nih, transrodnih i osoba koje se rodno ne konformiraju, rodni identitet
ili izrazavanje, razlikuju se od pola koji im je pripisan po rodenju.

Operacija promene/prilagodavanja pola (rodno afirmisuca operacija):
Operacija kojom se menjaju primarne i/ili sekundarne polne karakte-
ristike, kako bi se potvrdio rodni identitet osobe. Ova operacija moze
biti vazan deo medicinski neophodnog tretmana kojim se ublazava i
umanjuje rodna disforija.

Transrodna (osoba): Pridev kojim se opisuje raznolika grupa osoba koje
prelaze ili prevazilaze kulturno definisane kategorije roda. Rodni iden-
titet transrodnih osoba razlikuje se do odredene mere od pola koji im
je pripisan po rodenju (Bockting, 1999).
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Tranzicija: Period tokom kog osobe menjaju rodnu ulogu koja je u vezi
sa polom pripisanim im po rodenju, i uzimaju drugu rodnu ulogu. Za
mnoge osobe ovo znaci da treba da uce kako da Zive u drugoj rod-
noj ulozi; za druge to znaci pronadi rodnu ulogu i izrazavanje koje im
najvise odgovara. Tranzicija moze, ali i ne mora da ukljuci feminizaciju
ili maskulinizaciju tela putem hormona ili nekim drugim medicinskim
procedurama. Priroda i trajanje tranzicije su promenljivi i individualni.

Transpolna (osoba): Pridev (koji ¢esto koriste profesionalci u medicini),
kako bi opisali osobe koje Zele da promene ili koje su ve¢ promenile
svoje primarne i/ili sekundarne polne karakteristike, putem feminizira-
jucih ili maskuliniziraju¢ih medicinskih intervencija (hormoni i/ili ope-
racija), obi¢no pra¢ene permanentnom promenom rodne uloge.
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Dodatak B: Pregled medicinskoq rizika
hormonske terapije

Rizici navedeni ovde zasnovani su na dva iscrpna ¢lanka potkrepljena na-
u¢nim dokazima, a koji se bave posledicama maskuliniziraju¢e/feminizi-
rajuc¢e hormonske terapije (Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr., 2009), uz
opsirnu kohortnu studiju (Asscheman i dr., 2011). Ovi ¢lanci mogu poslu-
ziti kao detaljne reference za pruzaoce, uz ostale nasiroko priznate, objav-
liene klinicke materijale (Dahl i dr., 2006; Ettner i dr., 2007).

Rizici feminizirajuce hormonske terapije (MuZ)

Moguci pojacan rizik
Venska tromboza

¥ Upotrebom estrogena pojacava se rizik od slucajeva venske
tromboze, posebno kod pacijenata koji imaju preko 40 godina,
puse, mnogo sede, imaju visak kilograma i urodene tromboira-
juce poremecaje.

* Rizik je povecan uz dodatnu upotrebu progestina tre¢e gene-
racije.

* Rizik se smanjuje upotrebom transdermalnih (nasuprot oral-
nim), puteva davanja estradiola, $to se preporucuje pacijentima
koji su izloZeni ve¢em riziku od venske tromboze.
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Kardiovaskularna, cerebrovaskularna bolest

*

Lipidi

Upotreba estrogena povecava rizik od kardiovaskularnih bole-
sti kod pacijenata koji imaju preko 50 godina, i urodene fakore
rizika oboljevanja od kardiovaskularnih bolesti. Dodatna upo-
treba progestina moze da poveca ovaj rizik.

Oralna upotreba estrogena moze izrazito da poveca trigliceride
kod pacijenta, na taj nacin povecavajudi rizik od pankreatitisa i
kardiovaskularnih oboljenja.

Razli¢iti nacini davanja imace razlicite metaboli¢ke posledice
na nivoe HDL holesterola, LDL holesterola i lipoproteina (a).
Generalno gledano, klini¢ki dokazi sugerisu da MuZ pacijenti
sa vec postoje¢im poremecajima lipida, mogu imati koristi od
upotrebe transdermalnog estrogena, umesto oralnog.

Jetra/Zucna kesa

*

*

Upotreba estrogena i ciproteron acetata moze se dovesti u vezu
sa prolaznim skokom enzima jetre, i rede, klinickim oSte¢enjem
jetre.

Upotrebom estrogena povecava se rizik od kamena u zuci i ko-
lecistektomije.
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Verovatan pojacan rizik

Dijabetes tip 2
*  Feminiziraju¢a hormonska terapija, posebno estrogen, moze
da dovede do povecanog rizika od dijabetesa tip 2, posebno
medu pacijentima sa porodi¢nom istorijom dijabetesa ili sa ne-
kim drugim faktorima rizika za ovu bolest.

Hipertenzija
*  Upotreba estrogena moze da dovede do povisenog krvnog priti-
ska, ali kakav je uticaj na stopu incidence hipertenzije nije poznato.
*  Spironolakton sniZava krvni pritisak i preporucuje se rizi¢nim
pacijentimaiili pacijentima sa hipertenzijom koji zele da se pod-
vrgnu feminizaciji.

Prolaktinom
*  Upotrebom estrogena povecava se rizik od hiperprolaktinemije
kod MuZ pacijenata u prvoj godini tretmana, ali ovaj rizik kasni-
je nestaje.
* Upotreba estrogena u visokim dozama moze da doprinese kli-
ni¢koj pojavi klini¢ki neociglednog prolaktinoma.

Nejasan ili nepovisen rizik

U ovom delu navodimo ono $to moze da predstavlja rizik, ali za $ta su
dokazi toliko minimalni, da se o njima ne moze izvesti jasan zakljucak.

Karcinom dojke

*  MuZ osobe koje uzimaju ili su uzimale feminiziraju¢e hormone,
obolevaju od karcinoma dojke, ali nije poznato kako se njihov
nivo rizika moze uporediti sa osobama koje su rodene sa zen-
skim genitalijama.

*  Duzeizlaganje feminiziraju¢em hormonu (npr. duzina uzimanja
estrogena), porodi¢na istorija karcinoma dojke, gojaznost (ITM
>35), i upotreba progestina uti¢u na nivo rizika.
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Druge nuspojave feminizirajuce terapije

Sledece posledice se mogu smatrati manjim ili ¢ak pozeljnim u zavisnosti
od pacijenta, ali se jasno dovode u vezu sa feminiziraju¢om hormonskom
terapijom.

Plodnost i seksualna funkcija
¥ Feminiziraju¢a hormonska terapija moze da osteti i smanji
plodnost.
Feminiziraju¢a hormonska terapija moze da smaniji libido.
*  Feminiziraju¢a hormonska terapija smanjuje noc¢ne erekcije, uz
promenljiv uticaj na seksualno stimulirane erekcije.

Rizici od upotrebe antiandrogenih lekova
Feminiziraju¢i hormonski rezimi ¢esto uklju¢uju mnostvo sastojaka koji
imaju uticaja na proizvodnju i delovanje testosterona. To su GnRH agoni-
sti, progestini (ukljucujuci i ciproteron acetat), spironolakton i inhibitori
5-alfa reduktaze. Ekstenzivna diskusija o specifi¢nim rizicima ovih agena-
sa ne moze biti pokrivena u Standardima nege. Medutim, i spironolakton i
ciproteron acetat nasiroko se koriste i zasluzuju da se o njima nesto kaze.
Ciproteron acetat je progesteronsko jedinjenje sa antiandrogenim
osobinama (Gooren, 2005; Levy i dr., 2003). lako je njegova upotreba u
Evropi rasirena, on nije dozvoljen za upotrebu u Sjedinjenim Drzavama
zbog brige o njegovoj hepatotoksi¢nosti (Thole, Manso, Salgueiro, Revu-
elta i Hidalgo, 2004). Spironolakton se koristi naj¢es¢e kao antiandrogen
u feminiziraju¢oj hormonskoj terapiji, posebno tamo gde je ciproteron
zabranjen za upotrebu (Dahl i dr., 2006; Moore i dr., 2003; Tangpricha i dr.,
2003). Spironolakton ima dugu istoriju upotrebe u leCenju hipertenzije i
kongestivnih oboljenja srca. Njegove uobicajene nuspojave ukljucuju hi-
perkalemiju, vrtoglavicu i gastrointestinalne simptome (Physicians’ Desk
Reference, 2007).
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Rizici maskulinizirajuce hormonske terapije (ZuM)

Moguc pojacan rizik

Policitemija

X

Maskuliniziraju¢a hormonska terapija koja ukljucuje testoste-
ron ili neke druge androgene steroide, povecava rizik od polici-
temije (hematokrit > 50%), posebno kod pacijenata sa drugim
faktorima rizika.

Transdermalna administracija i prilagodavanje doziranja moze
da doprinese smanjenju rizika.

Gojenje/visceralna masnoca

*

Maskuliniziraju¢a hormonska terapija moze da dovede do ma-
njeg dobijanja na teZini, uz povecanje visceralne masnoce.

Verovatan pojacan rizik

Lipidi
*

Jetra
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Testosteronska terapija smanjuje HDL, ali promenljivo uti¢e na
LDL i trigliceride.

Suprafizioloski (iznad normalnog opsega za muskarce) nivoi
testosterona, koji ¢esto idu uz produzeno intramuskularno do-
ziranje, mogu da dovedu do pogorsanja lipidnih profila, dok
transdermalno administriranje izgleda da ima neutralniji uticaj
na lipide.

Kod pacijenata sa urodenim sindromom policisti¢nih jajnika
ili dislipidemijom, povisen je rizik od pogorsanja dislipidemije
zbog testosteronske terapije.

Prolazni skokovi enzima mogu se javiti kao posledica testoste-
ronske terapije.
Hepati¢ka disfunkcija i maligniteti su zabelezeni uz koris¢enje



metiltestosterona. Medutim, metiltestosteron se vise ne koristi
u vecini zemalja i ne treba ga koristiti.

Psihijatrijske nuspojave

*Maskuliniziraju¢a terapija sa testosteronom ili nekim drugim
androgenim steroidima, moZe da povisi rizik od hipomanic-
nih, manic¢nih ili psihoti¢nih simptoma kod pacijenata sa os-
novnim psihijatrijskim poremecajima, koji uklju¢uju ovakve
simptome. Ovaj stetni momenat izgleda da se dovodi u vezu
sa povisenim dozama ili suprafizioloskim nivoima krvi kod te-
stosterona.

Nejasan ili nepovisen rizik

U ovom delu navodimo ono $to moze da predstavlja rizik, ali za $ta su do-
kazi toliko minimalni, da se o njima ne moze izvesti jasan zaklju¢ak.

Osteoporoza

*  Testosteronska terapija odrzava ili povecava mineralnu gustinu
kostiju kod ZuM pacijenata pre ooforektomije, barem u prve tri
godine tretmana.

*  Postoji i povisen rizik gubitka gustine kostiju nakon ooforek-
tomije, posebno ukoliko se testosteronska terapija prekine ili
ukoliko je nedovoljna. Ovo se odnosi na pacijente koji koriste
jedino testosteron za oralnu upotrebu.

Kardiovaskularni
* Maskuliniziraju¢a hormonska terapija u normalnim fizioloskim
dozama izgleda da ne povisuje rizik od kardiovaskularnih obo-
lienja kod zdravih pacijenata.
*  Maskuliniziraju¢a hormonska terapija moze da dovede do
povecanja rizika od kardiovaskularnih oboljenja kod pacijenata
sa urodenim faktorima rizika.
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Hipertenzija
*  Maskuliniziraju¢a hormonska terapija u normalnim fizioloskim
dozama moze da uti¢e na povecanje krvnog pritiska, ali ne uti-
Ce na povecanje rizika od hipertenzije.
*  Pacijenti sa faktorima rizika za hipertenziju, kao $to su visak
kilograma, porodic¢na istorija ili sindrom policisti¢nih jajnika,
mogu biti u situaciji povisenog rizika.

Dijabetes tip 2

* Cini se da testosteronska terapija generalno ne uti¢e na pove-
¢anje rizika od dijabetesa tipa 2 kod ZuM pacijenata, ukoliko
drugi faktori rizika nisu prisutni.

* Testosteronska terapija moze nadalje povecati rizik od
dijabetesa tip 2 kod pacijenata sa ostalim faktorima rizika, kao
$to je znacajano dobijanje na tezini, porodic¢na istorija i sindrom
policisti¢nih jajnika. Nema podataka koji sugerisu ili pokazuju
povecanije rizika kod onih sa faktorima rizika za dislipidemiju.

Karcinom dojke
*  Testosteronska terapija kod ZuM pacijenata ne uti¢e na poveca-
nje rizika od karcinoma dojke.

Karcinom cervikusa uterusa

Testosteronska terapija kod ZuM pacijenata, ne uti¢e na povecanje rizika
od karcinoma cervikusa uterusa, iako moze da dovede do poveéanja rizika
od minimalno abnormalnih rezultata Papa testa, zbog atrofi¢nih promena.

Karcinom ovarijuma
* Kao i kod osoba rodenih sa Zenskim genitalijama sa povisenim
nivoima androgena, testosteronska terapija kod ZuM pacijena-
ta moze da dovede do povisenog rizika od karcinoma ovariju-
ma, iako su dokazi za to ograniceni.
Karcinom endometrijuma
*  Testosteronska terapija kod ZuM pacijenata moze da dovede
do povecanja rizika od karcinoma endometrijuma, iako su do-
kazi koji potkrepljuju ovu tvrdnju ograniceni.
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Druge nuspojave maskulinizirajuce terapije
Ove nuspojave se mogu smatrati minornim ili ¢ak pozeljnim, u zavisnosti
od pacijenta, ali su jasno u vezi sa maskulinizacijom.

Plodnost i seksualna funkcija
*  Testosteronska terapija kod ZuM pacijenata smanjuje plodnost,
iako su nivo i reverzibilnost nepoznati.
*  Testosteronska terapija moze da dovede do permanentnih ana-
tomskih promena kod embirona ili fetusa u razvoju.

*  Testosteronska terapija uti¢e na uvecanje klitorisa i povisuje li-
bido.

Akne, alopecija androgenika

Akne i razliciti nivoi obrasca gubljena kose kod muskaraca (alopecija an-
drogenika), uobicajene su nuspojave maskuliniziraju¢e hormonske terapije.
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Dodatak C: Pregled kriterijuma za hormonsku
terapiju i operacije

Kao i kod prethodnih verzija Standarda nege, kriterijumi predstavljeni u
Standardima za hormonsku terapiju i hirurske tretmane kod rodne disforije,
dati su kao klinicke smernice; zdravstveni stru¢njaci i programi mogu da
ih modifikuju.

Klini¢ka odstupanja u odnosu na Standarde nege mogu se desiti zbog
specificne, tj. jedinstvene anatomije pacijenta, njegove socijalne ili psi-
holoske situacije; metode iskusnog zdravstvenog stru¢njaka i toga kako
reSava uobicajenu situaciju; istrazivackog protokola; nedostatka resursa u
razlicitim delovima sveta; ili potrebe za posebnim strategijama smanjenja
Stete. Ova odstupanja treba da budu prepoznata kao takva, objasnjena
pacijentu i dokumentovana putem informisanog pristanka, u cilju kvali-
tetne nege pacijenta i zakonske zastite. Ova dokumentacija je isto tako
vredna zbog sakupljanja novih podataka, koji se mogu retrospektivno is-
pitati kako bi se zdravstvena nega i Standardi nege dalje razvijali.

Kriterijumi za feminizirajucu/maskulinizirajucu hormonsku terapiju
(Jedan uput ili kartonska dokumentacija psihosocijalne procene)

1. Istrajna, dobro dokumentovana rodna disforija;

2. Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i da se
da pristanak za tretman;

3. Godine punoletstva u datoj zemlji (ukoliko je pacijent mladi,
pratiti Standarde nege za decu i adolescente);

4. Ukoliko su prisutni izrazeni mentalni ili medicinski problemi,
oni moraju biti dobro kontrolisani.
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Kriterijumi za operaciju dojke/grudi (Jedan uput)

Mastektomija i stvaranje muskih grudi kod ZuM pacijenata

1.
2.

Istrajna, dobro dokumentovana rodna disforija;

Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i da se
da pristanak za tretman;

Godine punoletstva u datoj zemlji (ukoliko je pacijent mladi,
pratiti Standarde nege za decu i adolescente);

Ukoliko su prisutni izrazeni mentalni ili medicinski problemi,
oni moraju biti dobro kontrolisani.

Hormonska terapija nije neophodan preduslov.

Uvecanje grudi (implanti/lipofiling) kod MuZ pacijenata

1.
2.

4.

Istrajna, dobro dokumentovana rodna disforija;

Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i da se
da pristanak za tretman;

Godine punoletstva u datoj zemlji (ukoliko je pacijent mladi,
pratiti Standarde nege za decu i adolescente);

Ukoliko su prisutni izrazeni mentalni ili medicinski problemi,
oni moraju biti dobro kontrolisani.

lako nije jedan od eksplicitnih kriterijuma, preporucuje se da se MuZ
pacijenti podvrgnu feminiziraju¢oj hormonskoj terapiji (u trajanju od naj-
manje 12 meseci), pre same operacije uvecanja grudi. Svrha toga je da se
poveca rast grudi da bi se dobili $to bolji hirurski (estetski) rezultati.

Kriterijumi za genitalnu operaciju (Dva uputa)

Histerektomija i salpingo-ooforektomija kod ZuM pacijenata i
orhiektomija kod MuZ Pacijenata

1.
2.

Istrajna, dobro dokumentovana rodna disforija;
Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i da se
da pristanak za tretman;
Godine punoletstva u datoj zemlji (ukoliko je pacijent mladi,
pratiti Standarde nege za decu i adolescente);
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4. Ukoliko su prisutni izrazeni mentalni ili medicinski problemi,
oni moraju biti dobro kontrolisani.

5. 12 meseci (u kontinuitetu) hormonske terapije u skladu sa paci-
jentovim rodnim ciljevima (ukoliko hormoni nisu klinicki nave-
deni za pacijenta).

Cilj hormonske terapije pre same gonadektomije je da pre svega, uve-
de period reverzibilnog potiskivanja estrogena ili testosterona, pre nego
$to se pacijent podvrgne ireverzibilnoj hirurskoj intervenciji.

Ovi kriterijumi ne vaZe za pacijente koji ¢e biti podvrgnuti ovim hirur-
skim procedurama iz drugih medicinskih razloga, a ne zbog rodne disforije.

Metoidioplastika ili falovplastika kod ZuM pacijenata i
vaginoplastika kod MuZ pacijenata

1. Istrajna, dobro dokumentovana rodna disforija;

2. Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i da se
da pristanak za tretman;

3. Godine punoletstva u datoj zemlji (ukoliko je pacijent mladi,
pratiti Standarde nege za decu i adolescente);

4, Ukoliko su prisutni izrazeni mentalni ili medicinski problemi,
oni moraju biti dobro kontrolisani.

5. 12 meseci (u kontinuitetu) hormonske terapije, u skladu sa pa-
cijentovim rodnim ciljevima (ukoliko hormoni nisu klinicki na-
vedeni za pacijenta).

6. 12 meseci u kontinuitetu provedenih Zivec¢i u rodnoj ulozi koja
je u skladu sa njihovim rodnim identitetom.

lako nije jedan od eksplicitnih kriterijuma, preporucuje se da ovi paci-
jenti redovno posecuju stru¢njake za mentalno zdravlje ili druge medicin-
ske strucnjake.

Gorepomenuti kriterijum za neke vrste genitalnih zahvata - to jest, da
pacijent Zivi 12 meseci u kontinuitetu u rodnoj ulozi u skladu sa svojim
rodnim identitetom — zasnovan je na stru¢nom klinickom konsenzusu da
ovo iskustvo pruza mnoge mogucnosti pacijentima da iskuse i drustveno
se prilagode u svojoj Zeljenoj rodnoj ulozi, pre nego $to se podvrgnu ire-
verzibilnoj operaciji.

146



Dodatak D: Dokazi za klinicke ishode
terapijskih pristupa

Jedna od stvari koje najbolje podupiru bilo koju novu terapiju je analiza
ishoda, odnosno rezultata. Zbog kontroverzne prirode operacije prilago-
davanja pola, ova vrsta analize je jako vaZzna. Skoro sve studije rezultata u
ovoj oblasti bile su retrospektivne.

Jedna od prvih studija koja je ispitivala psihosocijalne ishode tretmana
kod transpolnih pacijenata nakon procedure, uradena je 1979. u SAD, na
Medicinskom fakultetu pri univerzitetu,DZon Hopkins” (J. K. Meyer i Reter,
1979). Ova studija fokusirala se na pacijentovu stabilnost u oblasti posla,
obrazovanja, braka i domacinstva. Rezultati su otkrili nekoliko znacajnih
promena nakon tretmana. Ove promene nisu percipirane kao pozitivne;
naprotiv, pokazale su da mnogim osobama koje su krenule sa tretmanom
nije bilo nista bolje ili im je bilo gore u mnogo ¢emu nakon uce$ca u pro-
gramu. Ovi nalazi doveli su do ukidanja programa tretmana u toj bolnici/
Skoli medicine (Abramowitz, 1986).

Nakon toga, znacajan broj zdravstvenih stru¢njaka zahtevali su utvr-
divanje odredenog standarada podobnosti za operaciju prilagodavanja
pola. Ovo je dovelo do formulacije originalne verzije Standarda Nege Me-
dunarodnog udruzenja za rodnu disforiju Harry Benjamin, (sada WPATH)
1979. godine.

Godine 1981, Pauly je objavio rezultate iz velike retrospektivne studi-
je koja se bavila osobama koje su imale operaciju prilagodavanja pola.
Ucesnici te studije imali su mnogo bolje rezultate: od 83 ZuM pacijenta,
80,7% njih imalo je zadovoljavajudi ishod (npr. po navodima pacijenata,
+poboljsano socijalno i emotivno prilagodavanje”), a 6,0% nezadovoljava-
judi. Od 283 MuZ pacijenta, 71,4% njih imalo je zadovoljavajuci ishod, a
8,1% nezadovoljavajudi.
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Ova studija ukljucila je i pacijente koji su se podvrgli tretmanu pre
objavljivanja i upotrebe Standarda nege. Od kada su ustanovljeni Standar-
di nege, zabelezen je stabilan rast zadovoljstva procedurom pacijenata i
pad nezadovoljstva ishodima operacije prilagodavanja pola. Studije koje
su vodene nakon 1996, fokusirale su se na pacijente koji su bili tretirani
prema smernicama Standarda nege. Nalazi Rehmana i saradnika (1999), i
Krege i saradnika (2001), tipi¢ni su za ovu vrstu studija; niko od pacijenata
u ovim studijama se nije pokajao zbog toga $to je imao operaciju, i najvise
njih navelo je da su zadovoljni kozmetic¢kim i funkcionalnim rezultatima
operacije. Cak i pacijenti koji su imali ozbiljne hirurske komplikacije, retko
su izrazavali kajanje zbog toga $to su se podvrgli operativnom zahvatu.

Kvalitet hirurskih rezultata jedan je od najboljih nacgina predvidanja
celokupnog ishoda prilagodavanja pola (Lawrence, 2003). Velika vecina
follow-up studija pokazuje neosporno dobar uticaj operacije prilagoda-
vanja pola na postoperativne rezultate odnosno ishode, kao $to su su-
bjektivna dobrobit i zdravlje, kozmezis i seksualna funkcija (De Cuypere
dr., 2005; Garaffa, Christopher i Ralph, 2010; Klein i Gorzalka, 2009), iako
je specifi¢an znacaj tj. razmera dobrobiti nepouzdana na osnovu trenut-
no dostupnih dokaza. Jedna studija (Emory, Cole, Avery, Meyer i Meyer,
2003), pokazala je ¢ak poboljsanje u prihodima pacijenata.

Jedan zabrinjavajuci izvestaj (Newfield i dr., 2006), belezi nize rezultate
kada je u pitanju kvalitet Zivota (mereno sa SF-36), kod ZuM pacijenata, u
odnosu na generalnu populaciju. Slaba strana te studije lezi u ¢injenici da
je 384 ucesnika izabrano da ucestvuje putem opsteg imejla, umesto siste-
matskim pristupom, i da nivo i tip tretmana nije zabelezen. Ucesnici studi-
je koji su uzimali testosteron, uzimali su ga manje od 5 godina. Zabelezen
kvalitet zivota bio je visi kod pacijenta koji su imali operaciju grudi, nego
kod onih koji nisu (p <.001). (Sli¢na analiza nije uradena za genitalnu ope-
raciju). Na drugim mestima, Kuhn i saradnici (2009), koristili su King’s He-
alth upitnik3, kako bi utvrdili kvalitet Zivota 55 transpolnih pacijenata 15
godina nakon operacije. Rezultati su uporedeni sa rezultatima 20 zdravih
pacijentkinja iz kontrolne grupe koje su imale operaciju abdomena/kar-
lice u proslosti. Rezultati kvaliteta Zivota kod transpolnih pacijenata bili
su isti ili bolji nego oni pacijentkinja iz kontrolne grupe za neke subskale

3. Upitnik kojim se utvrduje kvalitet Zivota Zena sa urinarnom inkontinencijom, (prim.
prev.).
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(emocije, spavanje, inkontinencija, jaCina simptoma i ograni¢enje uloge),
ali losiji u u drugim oblastima (opste zdrastveno stanje, fizicka ogranice-
nja i licna ogranicenja).

Dve dugorocne opservacione studije, obe retrospektivne, poredile su
mortalitet i psihijatrijski morbiditet transpolnih odraslih osoba sa onima
iz opste populacije (Asscheman i dr., 2011; Dhejne i dr., 2011). Analizom
podataka registra Svedskog nacionalnog odbora za zdravlje i dobrobit,
utvrdeno je da su osobe koje su imale operaciju prilagodavanja pola (191
MuZ i 133 ZuM), imale zna¢ajno vidu stopu mortaliteta, samoubistva, sui-
cidalnog ponasanja i psihijatrijskog morbiditeta, od onih u netranspolnoj
kontrolnoj grupi istog godista, imigrantskog statusa, prethodnog psihija-
trijskog morbiditeta i pola po rodenju (Dhejne i dr., 2011). Na sli¢an nacin,
jedna studija u Holandiji belezi visu stopu mortaliteta, ukljucujuci i inci-
dence samoubistva, i kod preoperativnih i kod postoperativih transpolnih
pacijenata (966 MuZ i 365 ZuM), nego kod generalne populacije te zemlje
(Asscheman i dr., 2011). Nijedna od ove dve studije ne ispituje efikasnost
operacije prilagodavanja pola; zaista, obema nedostaje adekvatna grupa
transpolnih osoba za uporedivanje, koje ili nisu imale tretman, ili su ima-
le neki drugi tretman (ne genitalnu operaciju). Stavise, transpolne osobe
obuhvadene ovim studijama bile su u procesima davno, neke sezu i do
sedamdesetih godina proslog veka. Medutim, ovi nalazi naglasavaju po-
trebu da se ustanovi dobra dugotrajna psiholoska i psihijatrijska nega za
ovu populaciju. Potrebna su dodatna istrazivanja, koja e se fokusirati na
ishode tekudih pristupa proceni i tretmanu rodne disforije.

Tesko je odrediti efikasnost koju ima sama hormonska terapija u tre-
tiranju rodne disforije. Vecina studija koje se bave procenom efikasnosti
maskuliniziraju¢e/feminiziraju¢e hormonske terapije kod rodne disforije,
radene su sa pacijentima koji su takode imali i operaciju prilagodavanja
pola. Dobri rezultati terapija koje su ukljucivale i hormone i operaciju za-
belezeni su u opseznom pregledu od vise od 2000 pacijenata u 79 studija
(uglavnom opservacionih), sprovedenih izmedu 1961.i 1991. (Eldh, Berg i
Gustafsson, 1997; Gijs i Brewaeys, 2007; Murad i dr., 2010; Pfafflin i Junge,
1998). Pacijenti koji su operisani posle 1986. imali su bolje rezultate, od
onih operisanih pre te godine; ovo govori o znacajnom napretku u do-
menu hirurskih komplikacija (Eldh i dr., 1997). Vecina pacijenata prijavilo
je poboljsane psihosocijalne ishode, u rasponu od 87% za MuZ pacijente
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i 97% za ZuM pacijente (Green i Fleming, 1990). Sli¢na poboljsanja zabe-
leZena su i u Svedskoj studiji u kojoj,su skoro svi pacijenti zadovoljni ope-
racijom prilagodavanja pola 5 godina kasnije, a 86% njih je procenjeno od
strane klini¢kih stru¢njaka na kontrolnim pregledima kao stabilno ili bolje,
kada je u pitanju globalno funkcionisanje” (Johansson, Sundbom, Hojer-
back i Bodlund, 2010). Slabost ovih ranih studija lezi u njihovom retros-
pektivnom pristupu i upotrebi razlicitih kriterijuma za ocenjivanje ishoda.

Prospektivna studija radena u Holandiji ukljucila je ocenjivanje 325
konsekutivnih odraslih osoba i adolescenata koji su zeleli operaciju pri-
lagodavanja pola (Smith, Van Goozen, Kuiper i Cohen-Kettenis, 2005). Pa-
cijenti koji su bili podvrgnuti terapiji promene pola (i hormonskoj i hirur-
skoj intervenciji), pokazali su poboljsanje kroz svoje proseéne rezultate za
disforiju, merene skalom za rodnu disforiju - Utrecht Gender Dysphoria
Scale. Rezultati kod nezadovoljstva telom i psiholoskog funkcionisanja
takode su se popravili u vedini kategorija. Manje od 2% pacijenata izra-
zili su kajanje nakon terapije. Ovo je najveca prospektivna studija kojom
se potvrduju rezultati retrospektivnih studija, da kombinacija hormonske
terapije i operativnog zahvata pomaze kod rodne disforije i ostalih oblasti
psihosocijalnog funkcionisanja.

Postoji potreba za daljim istraZivanjima koja ¢e se baviti efektima hor-
monske terapije bez operacije, i bez cilja maksimalne fizicke feminizacije
ili maskulinizacije.

Sve u svemu, istrazivanja i studije beleze stabilan napredak u rezulta-
tima kako se ovo polje sve vise razvija. Istrazivanje rezultata do sada se
uglavnom fokusiralo na rezultate i ishode operacije prilagodavanja pola.
U trenutnoj praksi postoji ¢itav raspon identiteta, uloga i fizi¢kih adaptaci-
ja, kojima bi dobro doslo dodatno pracenje ili dodatno istrazivanje rezul-
tata i ishoda (Institute of Medicine, 2011).
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Dodatak E: Proces razvitka Standarda nege,
/.verzija

Proces stvaranja i razvitka Standarda nege, 7. Verzija, zapocet je posto je
ustanovljena prva,radna grupa” Standarda nege, 2006. godine. Clanovi su
pozvani da ispitaju posebne delove Standarda nege, 6. Verzija. Zamoljeni
su da za svaki deo pregledaju relevantnu literaturu, identifikuju polja ko-
jima nedostaju neophodna istrazivanja i preporuce potencijalne revizije
Standarda nege, potkrepljene novim uvidima.

Zatrazeni radovi predati su od strane sledecih autora: Aaron Devor,
Walter Bockting, George Brown, Michael Brownstein, Peggy Cohen-Kette-
nis, Griet DeCuypere, Petra De Sutter, Jamie Feldman, Lin Fraser, Arle-
ne Istar Lev, Stephen Levine, Walter Meyer, Heino Meyer-Bahlburg, Stan
Monstrey, Loren Schechter, Mick van Trotsenburg, Sam Winter i Ken Cuker.
Neki od ovih autora odlucili su da dodaju koautore, kako biim pomogli na
ovom zadatku.

Inicijalni nacrti ovih radova trebalo je da budu zavrseni 1. juna 2007.
Vecina je bila zavrSena septembra 2007, a ostatak je bio gotov do kraja
2007. Ovi radovi su potom bili predati Medunarodnom ¢asopisu za pita-
nja transrodnosti (International Journal of Transgenderism, IJT). Svaki od
njih je prosao kroz regularni proces recenziranja. Finalni radovi objavljeni
su u 11. tomu (1-4) 2009, i na taj nacin postali dostupni za razmatranje i
debatu.

Posto su ovi ¢lanci objavljeni, ustanovljen je Odbor za reviziju Standar-
da nege, od strane Odbora direktora WPATH-a 2010. Odbor za reviziju je
najpre bio zaduzen za debatu i diskutovanje o radovima Medunarodnog
Casopisa za pitanja transrodnosti putem vebsajta.

Podgrupa Odbora za reviziju imenovana je od strane Odbora direktora
da radi kao Grupa za pisanje/Grupa autora. Njoj je dodeljeno da pripremi
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prvi nacrt Standarda nege, 7. Verziju, i nastavi s radom na revizijama koje
¢e uzeti u obzir prosireni Odbor za reviziju. Odbor je takode imenovao i
Medunarodnu Savetodavnu grupu sacinjenu od transpolnih, transrodnih
i osoba koje se rodno ne konformiraju, da daju svoj doprinos reviziji.

Tehnicki pisac je angazovan da 1) pregleda sve preporuke za reviziju — i
originalne preporuke navedene u ¢lancima Medunarodnog ¢asopisa za
pitanja transrodnosti i dodatne preporuke koje su nastale iz onlajn disku-
sija - i da (2) napravi istrazivanje kako bismo dobili dalje informacije i mi-
Sljenja o ovim potencijalnim revizijima. Na osnovu rezultata istrazivanja,
Grupa autora, mogla je da ima uvid u to kakvo je stanoviste ovih stru¢-
njaka po pitanju oblasti u kojima se slaZzu i onih o kojima jos treba disku-
tovati. Potom je tehnicki pisac (3) nacinio vrlo grubu prvu verziju nacrta
Standarda nege, 7. Verzija, za Grupu autora koja je trebalo da je razmotri i
dalje razvija.

Grupa autora sastala se 4. i 5. marta 2011, na sastanku za stru¢no kon-
sultovanje. Pregledali su sve preporucene izmene, razgovarali o njima
i dostigli konsenzus po pitanju raznih kontroverznih oblasti. Odluke su
donesene na osnovu najboljih raspoloZivih nauc¢nih saznanja i stru¢nog
konsenzusa. Ove odluke su unesene u nacrt, a dodatne delove je napisala
Grupa autora, uz pomoc tehnickog pisca.

Nacrt koji je nastao na sastanku za konsultacije, kasnije je predat Gru-
pi autora i finalizovan uz pomoc¢ tehnickog pisca. Kada je ovaj inicijal-
ni nacrt bio zavrsen, predat je sirem Odboru za reviziju Standarda nege
i Medunarodnoj savetodavnoj grupi. Otvorena je diskusija na Google
vebsajtu i odrzan je konferencijski poziv kako bi se resila odredena pita-
nja. Misljenja ovih grupa uzeta su u razmatranje od strane Grupe autora,
koja je potom unela nove revizije. Dva dodatna nacrta su uradena i posla-
ta na razmatranje na pomenuti vebsajt (Sirem Odboru za reviziju i Medu-
narodnoj savetodavnoj grupi). Po zavrietku ova tri ponavljanja pregleda
i revizije, finalni dokument je predstavljen Odboru direktora WPATH-a i
zatrazena je njihova potvrda. Odbor direktora odobrio je ovu verziju 14.
septembra 2011.
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Finansiranje

Proces revizije Standarda nege omogucen je velikodusnim grantom Tavani
fondacije i darom anonimnog donatora.
Ovim novcem podrzane su sledece aktivnosti:

1.
2.

Troskovi angaZovanja profesionalnog tehnic¢kog pisca;

Proces trazenja medunarodnog misljenja u vezi sa predloZenim
izmenama od strane stru¢njaka za rodni identitet i transrodne
zajednice;

Radni sastanak Grupe autora;

Proces prikupljanja dodatnog fidbeka i misljenja i stizanja do
finalnog ekspertskog konsenzusa profesionalne i transrodne
zajednice, Standardi nege, 7. Verzija, Odbor za reviziju i WPATH
Odbor direktora;

Troskovi Stampanja i distribucije Standarda nege, 7.Verzija, i po-
stavljanje besplatnog primerka za preuzimanje sa interneta na
vebsajt WPATH-a;

Plenarno zasedanje radi promocije Standarda nege, 7. Verzija,
na Bijenalnom simpozijumu WPATH-a 2011, u Atlanti, DZzordZija,
SAD.

Clanovi Odbora za reviziju Standarda nege*

Eli Coleman, PhD (USA)* - Predsednik odbora
Richard Adler, PhD (USA)

Walter Bockting, PhD (USA)*

Marsha Botzer, MA (USA)*

George Brown, MD (USA)

Peggy Cohen-Kettenis, PhD (Netherlands)*
Griet DeCuypere, MD (Belgium)*

Aaron Devor, PhD (Canada)

Randall Ehrbar, PsyD (USA)

Randi Ettner, PhD (USA)

Evan Eyler, MD (USA)

4. *Clan Grupe autora. Svi ¢lanovi Odbora za reviziju Standarda nege, 7. Verzija, odvojili su
vreme za rad na ovoj reviziji bez naknade.
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Jamie Feldman, MD, PhD (USA)*

Lin Fraser, EAD (USA)*

Rob Garofalo, MD, MPH (USA)

Jamison Green, PhD, MFA (USA)*

Dan Karasic, MD (USA)

Gail Knudson, MD (Canada)*

Arlene Istar Lev, LCSW-R (USA)

Gal Mayer, MD (USA)

Walter Meyer, MD (USA)*

Heino Meyer-Bahlburg, Dr. rer.nat. (USA)
Stan Monstrey, MD, PhD (Belgium)*
Blaine Paxton Hall, MHS-CL, PA-C (USA)
Friedmann Pfafflin,” MD, PhD (Germany)
Katherine Rachlin, PhD (USA)

Bean Robinson, PhD (USA)

Loren Schechter, MD (USA)

Vin Tangpricha, MD, PhD (USA)

Mick van Trotsenburg, MD (Netherlands)
Anne Vitale, PhD (USA)

Sam Winter, PhD (Hong Kong)

Stephen Whittle, OBE (UK)

Kevan Wylie, MB, MD (UK)

Ken Zucker, PhD (Canada)

Medunarodni odbor za izbor savetodavne grupe

Walter Bockting, PhD (USA)

Marsha Botzer, MA (USA)

Aaron Devor, PhD (Canada)

Randall Ehrbar, PsyD (USA)

Evan Eyler, MD (USA)

Jamison Green, PhD, MFA (USA)
Blaine Paxton Hall, MHS-CL, PA (USA)
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Medunarodna savetodavna grupa

Tamara Adrian, LGBT Rights Venezuela (Venezuela)

Craig Andrews, FTM Australia (Australia)

Christine Burns, MBE, Plain Sense Ltd (UK)

Naomi Fontanos, Society for Transsexual Women'’s Rights in the
Phillipines (Phillipines)

Tone Marie Hansen, Harry Benjamin Resource Center (Norway)

Rupert Raj, Shelbourne Health Center (Canada)

Masae Torai, FTM Japan (Japan)

Kelley Winters, GID Reform Advocates (USA)

Tehnicki pisac
Anne Marie Weber-Main, PhD (USA)

Asistent urednika
Heidi Fall (USA)
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